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RESUMEN 
La presente investigación es un procedimiento de intervención enfocado a 
disminuir las conductas agresivas y el sentimiento de la ira en adolescentes 
mediante un procedimiento terapéutico. El procedimiento consistió en evaluar a un 
grupo de jóvenes entre 16  18 años de edad a quienes se les aplica un pre-test. 
Aquellos con alto grado de expresión de ira y poco control de la misma fueron 
seleccionados para crear dos grupos, uno experimental y otro control. El grupo 
experimental recibió la terapia racional emotiva conductual, mientras el grupo 
control no fue manipulado. Luego de terminar con el tratamiento se aplicó un pos-
test a ambos grupos para evaluar la efectividad del mismo. El resultado de la 
intervención fue significativo mostrando la efectividad de la terapia racional 
emotiva para el manejo efectivo de la ira. 
SUMMARY 
The present research is a procedure with the purpose of decreasing the aggressive 
behaviour and the anger on teenagers through a therapeutic procedure. This 
procedure consisted in an assessmentto a group of teenagers between 16 to 18 
years oId, to whom we applied a pretest. Those who score high in anger 
expression and low in anger control. Assigned to an experimental group and a 
control. The experimental group received the therapy and the control group did not. 
After the treatment both groups were evaluated again to evaluate the effectiveness 
of the therapy. The result of the treatment was significant as a result the 
effectiveness of the rational emotive therapy for anger management group. 
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INTRODUCCIÓN 
En este trabajo se presentan los resultados de esta investigación en una muestra 
de jóvenes con problemas en el manejo de la ira, el total de 12 jóvenes divididos 
en un grupo experimental y uno control para evaluar la efectividad del tratamiento 
de la terapia racional emotiva en el manejo de la ira. Los jóvenes seleccionados 
fueron tomados de un grupo juvenil de la iglesia San Antonio María Claret, cuyas 
edades oscilaban entre 16 y 18 años. A los jóvenes se les aplicó un prestest y 
luego un postest después de que el grupo experimental recibiera el tratamiento. 
Hubo diferencia significativas entre el grupo experimental antes y después y entre 
el grupo experimental y el control en el postest. 
En el primer capítulo mostramos el marco teórico que comprende la Ira y sus 
componentes, así como sus trastornos asociados. En el capítulo 2 mostramos el 
marco teórico de la terapia racional emotiva así como sus métodos para tratar el 
manejo de la ira. En el capítulo 3 se describe la metodología utilizada esta 
investigación. En el cuarto capitulo observamos el análisis y la interpretación de 
los resultados obtenidos en la investigación. El quinto capítulo contiene las 
conclusiones y recomendaciones formuladas por el análisis de los resultados y su 
contrastación con el marco teórico. 
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CAPÍTULO 1 
FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
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1. FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
1.1.1 ORÍGENES FILOSÓFICOS 
Los orígenes más remotos de la psicoterapia cognitiva provienen de la filosofía 
estoica (350 A.0 al 180 D.C) y la filosofía religiosa oriental budista y taoísta. 
La filosofía estoica fundada por el griego Zenón consideraba indispensable la 
ciencia para dirigir la vida, a través del ejercicio de la virtud. Esta última era el bien 
supremo, pues su práctica llevaba a la felicidad. Para alcanzar esta meta debían 
de gobernarse los estados emocionales extremos (las pasiones) a través del 
autodominio. Estas consideraciones fueron defendidas en la ética estoica griega 
(Zenón de Citio, Crisipo y Epicteto) y la romana (Marco Aurelio, Séneca y 
Cicerón). Quizás fue Epicteto quién más desarrolló la idea de como se producían 
las pasiones y de como se podían dominar. En su obra "Enchiridon" afirma que los 
hombres se perturban más por la visión u opinión que tienen de los 
acontecimientos que por estos mismos. Por lo tanto, opiniones más correctas 
podían reemplazar a las más incorrectas y producir así un cambio emocional 
(básicamente la misma idea que reproduce A. Ellis veintiún siglos después). 
En Oriente Gautama (Buda) allá por el 566 A.C. proclamaba sus principios de su 
religión atea: el dominio del sufrimiento físico y emocional a través del dominio de 
las pasiones humanas, que lleva a un estado de insensibilidad e indeterminación 
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total, el Nirvana (desnudez, extinción). El budismo afirma que la realidad es 
construida por el pensamiento, por los juicios valorativos, que pueden ser 
pasionales y generar sufrimiento. 
Podemos seguir rastreando el curso filosófico de concepciones que resaltaban el 
aspecto de la organización cognitiva de la experiencia humana, y el papel de la 
cognición en la emoción y conducta. Así, en los empiristas ingleses del siglo XVII 
(Hume, Locke, F.Bacon) se resaltan nociones como que las emociones derivan de 
las asociaciones de ideas, y que para lograr un nuevo conocimiento hay que 
librarse de los prejuicios, es decir de conceptos erróneos preestablecidos. 
En los siglos XVIII y XIX dentro de la corriente idealista alemana, autores que 
resaltan el papel de la cognición (significados, pensamientos) son principalmente 
Kant (1724-1804) y Vaihinger (1853-1933). Kant en su "Crítica de la razón pura" 
(1781) describe la naturaleza del conocimiento no como mero derivado de una 
capacidad innata humana (idea defendida por los racionalistas como Descartes), 
ni como simple producto de las asociaciones sensoriales (como defendían los 
empiristas ingleses). Él reúne los dos aspectos anteriores en una nueva síntesis 
que intenta resolver los problemas creados a la explicación de la génesis del 
conocimiento. Él argumenta que el conocimiento, por lo tanto los significados 
personales de la experiencia humana, son construidos por la mente humana. 
Según Walhsh (1968), Kant introduce el concepto de esquema cognitivo: una 
construcción mental de la experiencia que refleja al mismo tiempo el mundo real 
de los objetos y hechos siempre cambiantes y la lógica subyacente de las 
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categorías que la mente impone a la experiencia. Incluso el filósofo alemán, llega 
a describir la enfermedad mental como el resultado de no adecuar el "sentido 
privado", de los significados racionales compartidos socialmente. Sin embargo 
será el neokantiano H. Vaihinger quien más desarrolle la idea de la realidad 
construida por los esquemas. Para este autor la conducta está guiada por metas y 
guiones ficticios (construcciones simbólicas personales), que tienen por finalidad 
asegurar la vida humana. Todas estas ideas tendrán una influencia decisiva sobre 
Alfred Adler, y a través de este sobre la futura y posterior psicoterapia cognitiva. 
Ya en el siglo XX la corriente fenomenológica (Husserl) y la existencial 
(Heiddeger) destacaran el papel de la experiencia subjetiva en el conocimiento y la 
existencia, resaltando el papel de la conciencia y los actos conscientes. Por otro 
lado B.Rusell (1873-1971) destaca en su obra "la conquista de la felicidad" (1930) 
el papel jugado por las creencias adquiridas en la primera infancia que se hacen 
inconscientes y a veces perturban a las personas en su vida mas adulta como 
exigencias irracionales, y como pueden ser sustituidas por creencias más 
racionales ayudando así al individuo a alcanzar sus metas (este autor ha tenido 
una influencia poderosa sobre el psicólogo A. Ellis). No hay que olvidar al filósofo 
español Ortega y Gasset (1883-1955) que en su obra "Ideas y creencias" (1940) y 
otras, desarrolla el tema del hombre como instalado en ideas y creencias en unas 
circunstancias históricas, desarrollando a través de ellas una perspectiva personal 
de sus circunstancias y viéndose esa perspectiva a su vez afectada por esas 
circunstancias. 
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Desde el ámbito de la lingüística, a finales de los años sesenta, Noam Chomsky le 
da un giro radical a la lingüística dominada en su época por planteamientos 
conductistas de estímulo-respuesta. Desde su planteamiento de la gramática 
generativa-transformativa desarrolla la idea de que el lenguaje humano posee un 
potencial creativo que le permite a partir de unos elementos lingüísticos finitos el 
producir y entender un número prácticamente ¡limitado de oraciones. Según 
Chomsky los humanos poseen un sistema innato de reglas del lenguaje, los 
universales lingüísticos, que conforman la estructura profunda del lenguaje, y que 
mediante una serie de transformaciones producen la estructura superficial del 
lenguaje, es decir las oraciones. Este autor considera la lingüística como una parte 
de la psicología cognitiva (Chomsky, 1956,1957 y  1965). 
Otro campo filosófico con repercusiones interesantes para la psicoterapia cognitiva 
es el de la filosofía de la ciencia. Esta disciplina se interesa por los fundamentos 
del conocimiento científico. 
Autores como Kuhn (1962), K. Popper (1959), Lakatos (1970) y  Maturana y Varela 
(1980) plantean que toda investigación científica implica supuestos y expectativas, 
como sesgos atencionales, muchas veces tácitos (inconscientes o no formulados) 
que guían la investigación y hasta el ámbito o rango interpretativo de las teorías. 
También se plantea que la objetividad está lejos de ser algo real, ya que el 
conocimiento no progresa por la acumulación de datos sensoriales sino por el 
desarrollo y selección de paradigmas más explicativos. En el fondo hay un 
cuestionamiento radical de que el conocimiento progrese fundamentalmente por la 
lo 
teoría. Todo ello lleva a una epistemología relativista y probabilística 
antiabsolutista de corte netamente cognitivo. Esta línea filosófica ha tenido una 
fuerte influencia sobre la corriente constructivista de la psicoterapia cognitiva. 
1.2 ORÍGENES PSICOLÓGICOS 
1.2.1 Psicoanálisis 
El concepto de terapia cognitiva tiene su origen dentro de la práctica clínica del 
psicoanálisis. En 1926 el alemán Lungwitz crea este término para designar una 
forma de terapia psicoanalítica renovada, muy parecida a la actual psicoterapia 
cognitiva de Beck. Otros autores que desde el psicoanálisis han ejercido una 
influencia sobre la psicoterapia cognitiva han sido: Freud en su obra "El Yo y el 
Ello" (1923) describe dos modos de funcionamiento mental, el "Proceso primario" 
que concierne al funcionamiento mental inconsciente, guiado por el principio del 
placer, y que concierne a los mecanismos de condensación y desplazamiento, y el 
"Proceso secundario" de naturaleza preconsciente y consciente, y que concierne a 
las funciones denominadas tradicionalmente como cognitivas (pensamiento, 
memoria, etc.), y que son guiadas por el principio de realidad. Para él, el segundo 
modo de funcionamiento deriva del primero, al imponer la realidad exterior 
restricciones a la consecución de los deseos. La psicoterapia cognitiva retomará 
Freud la cuestión de que al margen de los procesos conscientes, racionales y 
reflexivos existen otros procesos más inconscientes, más emocionales y menos 
racionales que muchas veces operan al margen de los anteriores. 
11 
Siguiendo la tradición psicoanalítica, los autores que más han influido en la 
corriente cognitiva han sido los provenientes del "neopsicoanálisis o psicoanálisis 
cultural, sobre todo K. Horney y Sullivan. La psicoanalista K. Horney habla de la 
"Tiranía de los deberías" o exigencias culturales y familiares internalizadas en las 
estructuras superyoicas, que juegan un papel relevante en las neurosis (A. Ellis 
retorna de Horney este punto al hablar de "Creencias Irracionales"). Para Horney 
(1950), esas exigencias tendrán un carácter defensivo ante la angustia básica 
generada por un conflicto entre los deseos inconscientes insatisfechos del niño y 
el temor a ser rechazado y abandonado. Esos "Deberías" tendrían como función 
encaminar los esfuerzos del individuo a lograr una seguridad (neurótica, falsa) a 
costa de sus deseos. Sullivan (1953) desarrolla el concepto de "distorsión 
paratáxica" como un patrón interpersonal de relación con otros, que engloba 
pensamientos y emociones inadecuadas, derivadas de experiencias tempranas 
disfuncionales con los progenitores y otras figuras relevantes. 
Más cercano a los años sesenta, otra línea minoritaria dentro del psicoanálisis 
norteamericano, el "psicoanálisis cognitivo", enfatiza la existencia de procesos y 
esquemas cognitivos inconscientes formados en las etapas tempranas de la vida y 
que al ser "activados" generan psicopatología. Incluso se habla del "inconsciente" 
como una estructura de significados al margen de la conciencia, concediendo 
menos importancia a motivaciones de orden puramente biológicas e instintivas, 
incluso reinterpretando gran parte de la metapsicología en términos cognitivos. 
Autores en esta línea son: Arieti (1947, 1955, 1967, 1978), Bowlby (1971, 1973, 
1980). 
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1.2.2 Psicología individual 
Es Alfred Adler (1897-1937) quién más anticipó una psicoterapia cognitiva aya por 
los años veinte de nuestro siglo. En su obra "Breves anotaciones sobre razón, 
inteligencia y debilidad mental" (Adler, 1928), que constituye un punto de inflexión 
en su obra, desarrolla un modelo cognitivo de la psicopatología y la psicoterapia 
apartándose de los modelos motivacionales instintivas de su época. Esta obra, 
junto a las publicaciones de Lurigwitz, se pueden considerar como las obras 
pioneras de la psicoterapia cognitiva. 
A continuación veamos los puntos teóricos centrales de la psicología individual: 
1-Toda conducta tiene un propósito: 




2- La conducta está regida por un patrón supraordenado de organización de la 
experiencia constituido en la infancia: el estilo de vida. 
3- La conducta es el resultado de nuestras percepciones subjetivas. 
4- La psicología adleriana es una psicología cognitiva: relevancia de los 
significados, propósitos, creencias y metas personales. 
(S) 
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5- La persona es un organismo unificado cuya experiencia y conducta está 
organizada por metas. Se propone el "holismo" como expresión de que toda 
conducta está interrelacionada entre si (de aquí el término de psicología 
"individual" del latín "indMduum": individual e indivisible). 
6- Las metas de la conducta proporcionan su significado. 
7- La psicopatología supone un modo asocia¡, inconsciente y egocéntrico de 
perseguir las metas personales. 
En su obra, Adler (1924, 1927, 1933) emplea términos como "opinión", idea de 
ficción" y "esquema aperceptivo", para referirse a creencias inconscientes 
aprendidas en la época infantil en una determinada atmósfera familiar, qué son 
constituidas en las etapas preverbales del desarrollo y que junto a las "opiniones 
secundarias" (creencias adquiridas en la etapa de socialización y verbal del 
desarrollo) guían la conducta de todo individuo. Cuando las opiniones primarias" 
(esquemas aperceptivos) no son moduladas por adecuadas opiniones secundarias 
en el proceso de socialización, debido a fallos en la crianza y relación con los 
adultos, el individuo se ve evocado a imponer y perseguir sus metas inconscientes 
de modo rígido y asocial, produciendo psicopatología. Esta concepción general fue 
recogida treinta años después por el neopsicoanálisis, G. Kelly, A. Ellis y A. Beck. 
Incluso algunos teóricos contemporáneos han hablado de que la psicoterapia 
cognitiva constituye una reactualización de los planteamientos adlerianos (Titze, 
1979; Shulman, 1985 y  Ford y Urban, 1964). 
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1.2.3 Fenomenología y Logoterapia 
El filósofo y fundador de la fenomenología, Husserl define el objeto de estudio de 
la misma como el estudio de los fenómenos, entendiendo como tales a las 
experiencias de la conciencia. El mundo exterior es representado en la conciencia. 
Esas representaciones subjetivas son el objeto de estudio del fenomenólogo. K. 
Jaspers (1913) introduce en psicopatología y psiquiatría el método 
Fenomenológico que permite, según este autor, la descripción de las vivencias 
subjetivas anómalas del enfermo psíquico. De esta manera un aspecto relevante 
de la cognición, la corriente de fenómenos vivenciales de la conciencia pasan a 
ser el objetivo descriptivo fundamental de esta corriente de pensamientos. 
En psicoterapia, los fenomenólogos empleaban el método existencial. Un 
concepto central utilizado en esta psicoterapia es el de "Estructura fundamental 
del significado" introducido por L. Binswanger (1945) para referirse a la tendencia 
humana a percibir significados en los hechos y trascenderlos. En esta línea, V. 
Frankl (1950) desarrolla la logoterapia, forma en que la persona revisa su historia 
personal y el sentido dado a su existencia a través del desarrollo de determinados 
valores existenciales (creativos o realizaciones personales, experienciales o 
encuentros con eventos relevantes y actitudinales o afrontamiento de hechos 
inmodificables). La misión del terapeuta en la logoterapia será que el paciente 
reconstruya sus significados a través del proceso de toma de decisiones 
personales. 
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En la década de los años cincuenta, en Europa, tenemos así a un numeroso grupo 
de filósofos, psicólogos y psiquiatras interesados por aspectos cognitivos, como 
los fenómenos de conciencia, los valores y los significados. 
1.2.4 Psicología soviética 
En la Europa oriental, siguiendo la tradición pavloviana de estudiar las bases 
neurobiológicas del funcionamiento psíquico, diversos investigadores y teóricos de 
las ciencias sociales y biológicas estudian la génesis de las funciones psíquicas 
superiores o cognitivas. Entre ellos destacan el neuropsicólogo Luna, que ya por 
los años treinta, creó esta ciencia (la neuropsicología) y que en los años sesenta 
la desarrolló gracias a la influencia teórica del psicólogo Vigostky. 
Las bases de la neuropsicología (Luna, 1962, 1973) son: 
1- Las funciones psíquicas superiores (cognitivas) se desarrollan a partir del 
contexto social. 
2- El lenguaje proveniente del medio social permite conectar sectores funcionales 
del cerebro previamente independientes y que con su integración generan 
sistemas funcionales nuevos. 
3- Relevancia de las conexiones entre la corteza cerebral y el sistema limbico en 
los procesos emocionales y cognitivos. 
16 
1.2.5 Psicología del aprendizaje y terapia de conducta 
A partir de los años sesenta en el campo de la modificación de conducta, tanto en 
su vertiente teórica tradicional (psicología del aprendizaje) como en su vertiente 
práctica clínica (terapia de conducta), van apareciendo de modo progresivo una 
serie de objeciones a las limitaciones del paradigma conductista tradicional: 
1- Limitaciones de los modelos de aprendizaje basados en la contigüidad temporal 
de las contingencias estímulo-estímulo y estímulo-respuesta, para explicar la 
adquisición y mantenimiento de la conducta humana: (Rescorla, 1968; Mackintosh, 
1974 y Bolles, 1975) 
a. Fenómeno de resistencia a la extinción: Estímulos condicionados repetitivos, 
sin que aparezca el estímulo incondicionado siguen produciendo respuestas 
condicionadas de ansiedad. 
b. Fenómeno de la disociación de respuesta: Esta es una crítica al famoso modelo 
de los dos factores de Mowrer (1951) que relacionaba la intensidad de la 
respuesta condicionada de ansiedad con la respuesta motora de evitación. Se 
encontraron casos donde la reducción de la respuesta condicionada de ansiedad 
no produjo la esperada reducción de la respuesta de evitación. 
c. Datos similares a los anteriores llevaron a proponer modelos teóricos 
alternativos de tipo cognitivo: el aprendizaje como cuestión de predicción de 
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estímulos en el caso del condicionamiento clásico y de atribución del control o 
expectativa de auto eficacia en el caso del condicionamiento operante. 
2 - Limitaciones biológicas y diferencias de especie en cuanto a la generabilidad 
de las leyes del aprendizaje establecidas por el conductismo: 
a. Existencia de una preparación biológica en determinadas especies para adquirir 
determinados miedos y no otros. (Seligman, 1971). 
b. Diferencias en la capacidad, tipo y fenómenos de aprendizaje según diferencias 
individuales de personalidad. (Eysenck, 1960 y Gray, 1964). 
c. Existencia de conductas no aprendidas, propias de la especie (K. Lorenz). 
3- Limitaciones o sesgos de los procesos cognitivos sobre el aprendizaje: Por 
ejemplo (Mahoney, 1974) 
a. El fenómeno de condicionamiento semántico: Estímulos no asociados 
originalmente al estímulo incondicionado, pero relacionados simbólicamente con el 
estímulo condicionado producen respuestas condicionadas de alta intensidad. 
b. Aprendizaje por modelado (Bandura, 1976): A través de la observación 
perceptual o información verbal se pueden adquirir nuevas conductas sin refuerzo 
directo. 
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4- Limitaciones clínicas de la terapia de conducta tradicional (Lazarus, 1971): 
a. Insuficiencia de los métodos de condicionamiento para modificar trastornos 
cognitivos. 
b. La terapia trata con frecuencia de corregir conceptos erróneos de los pacientes, 
y la metodología operante ha prestado insuficientes estrategias para abordar este 
problema. 
c. Uso forzado y reduccionista de los procesos superiores a términos de estímulo-
respuestas- consecuencias. 
1.2.6 Teoría de la personalidad de G.Kelly 
Se puede considerar a G. Kelly como un teórico y clínico muy adelantado a su 
época. Cuando en los años 50 y  60 las teorías predominantes en el terreno de la 
personalidad era la "teoría de los rasgos" o la "teoría del aprendizaje", este autor, 
prácticamente en una posición marginal de la psicología, generó una teoría 
cognitiva del funcionamiento personal. En sus obras "La Teoría de los contructos 
personales" (1955) y "Teoría de la personalidad" (1966), expone que los humanos 
miran al mundo y a ellos mismos, a través de pautas o categorías cognitivas, "los 
constructos personales". Estos constructos se utilizan para categorizar los 
acontecimientos y representan la forma personal de interpretar y actuar en el 
mundo. La terapia consiste en una revisión de los constructos empleados por el 
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paciente que se han convertido en disfuncionales y en ayudarle a formular nuevos 
constructos más funcionales. 
1.2.7 Psicología cognitiva 
La psicología cognitiva, contrariamente a lo que comúnmente se suele crear no se 
originó en la década de los años sesenta, sino mucho antes como disciplina de la 
psicología experimental y de la psicología evolutiva. 
En la tradición experimentalista destaca, especialmente, el inglés F.C. Bartlett. En 
su obra "Recordando" de 1932, desarrolla una explicación constructivista de la 
memoria, concepción que se anticipó casi cuarenta años a las teorías de los 
esquemas cognitivos actuales. Las investigaciones de Bartlett le llevaron a que 
rechazara el concepto de memoria como depósito o "almacén" y subrayara el 
concepto de memoria como "construcción". La construcción implicaba que la 
memoria utiliza esquemas para observar y clasificar la información, por lo tanto 
como un proceso activo de reinterpretación. La sucesiva reorganización de la 
experiencia en esquemas permite el desarrollo de la memoria y los eventos 
recordados que son reconstruidos de manera diferente en función de la ampliación 
de los esquemas. 
En la tradición de la psicología evolutiva J. Piaget (1896-1980) dedicó 
prácticamente toda su obra al estudio del desarrollo cognitivo, sobretodo del 
pensamiento y la inteligencia. Para Piaget el individuo va organizando su 
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experiencia y conocimiento en esquemas cognitivos que a través de dos procesos 
fundamentales (asimilación y acomodación) se va modificando. El proceso de 
desarrollo se inicia a partir de esquemas "sensoriomotrices" donde el conocimiento 
está ligado a la acción directa, y termina en los esquemas de las "operaciones 
formales" donde se han logrado niveles de abstracción más desligados de la 
experiencia inmediata. 
En los años sesenta, gracias al influjo de la teoría de la información, la teoría de la 
comunicación, la teoría general de sistemas y sobretodo el desarrollo de los 
ordenadores, la psicología en general se hace cognitiva (habría que decir con más 
exactitud "se reconstruye como cognitiva", si tenemos en cuenta los antecedentes 
anteriormente expuestos). Se concibe al ser humano no como un mero reactor a 
los estímulos ambientales, sino como un constructor activo de su experiencia, un 
"procesador activo de la información" (Neisser, 1967). 
El nuevo modelo teórico cognitivo resultante es el "Procesamiento de 
información". Las características generales de este modelo son (Mahoney, 1974). 
1- La conducta humana está mediada por el procesamiento de información del 
sistema cognitivo humano. 
2- Se distingue entre procesos (operaciones mentales implicadas en el 
funcionamiento cognitivo) y estructuras (características permanentes del sistema 
cognitivo). 
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3- Se proponen cuatro categorías generales de procesos cognitivos: atención 
(selectividad asimilativa de los estímulos), codificación (representación simbólica 
de la información), almacenamiento (retención de la información y recuperación 
(utilización de la información almacenada). 
4- Se destacan tres estructuras cognitivas: Receptor sensorial (recibe la 
información interna y externa), una memoria a corto plazo (que ofrece una 
retención a corto plazo de la información seleccionada) y una memoria a largo 
plazo (que ofrece una retención permanente de la información). 
En resumen la persona no es un reactor al ambiente (conductismo) o a fuerzas 
organísticas biológicas (modelo psicodinámico), sino un constructor activo de su 
experiencia, con carácter intencional o propositivo. 
1.2.8 La Emergencia De Un Paradigma Integrador 
Desde los años setenta hasta la fecha actual han venido proliferando la 
generación masiva de nuevos modelos psicoterapeúticos. Goleman (1986) llega a 
identificar 2500 orientaciones psicoterapéuticas. Este estado se ha debido 
fundamentalmente a dos causas: la crisis de los modelos teóricos predominantes 
(el psicoanalítico y el conductista, sobre todo) y el estudio sistemático de la 
eficacia de las distintas psicoterapias. 
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Con respecto a los modelos tradicionalmente predominantes se producen una 
serie de hechos: 
A) En la orientación psicoanalítica: 
1- Olvido teórico del factor evolutivo filogenético de las especies. La teoría 
Freudiana partiendo de Darwin, reduce la explicación de la conducta a 
mecanismos excesivamente precognitivos. 
2- Uso de un lenguaje antropomórfico y "homuncular" de la metapsicología: "Ello, 
Ego, Superego". 
3- Rechazo, a veces visceral, de una aproximación científica, confundiendo la 
ciencia con una definición empirista de la misma, como base del rechazo. 
4- Eficacia comparativamente superior de terapias dinámicas breves frente al 
psicoanálisis tradicional; violando el principio del análisis prolongado. 
5- Aceptación general de las observaciones clínicas de la obra freudiana, pero 
rechazando su interpretación metapsicológica y proponiendo como alternativa un 
modelo mas cognitivo para interpretar estos datos. 
B) En la orientación conductista: 
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1- Modificación de la explicación unidireccional, ambientalista de la conducta, por 
una explicación bidireccional, donde el sujeto coparticipa en producir su conducta. 
(Bandura, 1982). 
2- Olvido, igual que en el psicoanálisis, el factor filogenético-evolutivo y diferencias 
de especies. 
3- Eficacia diferenciada de las técnicas conductistas solo en algunos trastornos 
(fobias, compulsiones) y no en la generalidad de ellos como se proponía en una 
visión excesivamente optimista de este modelo. (Frank, 1985). 
4- Incorporación progresiva al modelo conductista ambientalista de factores 
mediacionales de tipo biológico (Eysenck, 1982) y  cognitivas (Mahoney, 1974 y 
Bandura, 1982). 
C) En las distintas orientaciones psicoterapéuticas, en general: 
1- Los conceptos cognitivos explican fenómenos clínicos divergentes, desde la 
interpretación hasta el condicionamiento, permitiendo salvar las diferencias entre 
los límites teóricos. 
2- Entre los mecanismos comunes a todas las psicoterapias que explican el 
cambio destacan los relacionales, y como a través de una nueva relación con el 
terapeuta se facilita la modificación cognitiva: activación de expectativas de 
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cambio, modificación de creencias disfuncionales y desarrollo de habilidades 
cognitivas-conductuales. 
3- La psicología cognitiva, a diferencia del psicoanálisis, el conductismo y la 
psicología humanista, no está unida a una epistemología estrecha de la conducta 
humana. Tiene un inmenso valor heurístico para llenar los vacíos teóricos y 
paradigmáticos. 
4- Los elementos relacionales, inconscientes y de aprendizaje tienen perfecta 
cabida en el modelo cognitivo de manera integrada y coherente. 
En resumen se propone al modelo cognitivo como paradigma integrador. Este 
modelo aportaría a la psicoterapia: 
1- Una teoría evolucionista del aprendizaje y la organización de la experiencia 
subjetiva, coherente con el desarrollo filogenético y ontogénico del sistema 
nervioso humano. 
2- Una teoría contrastable y verificable científicamente. 
3- Un marco de confluencia de distintas orientaciones de la psicoterapia que 
explican el cambio y la estabilidad de la conducta en base a procesos cognitivos. 
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2. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL DE ALBERT ELLIS 
Albert Ellis (1913 -) recibió su titulo de graduado de psicología en 1934 en el City 
College de Nueva York. Nueve años más tarde, en 1943 obtuvo el título de 
"Master" y en 1947 el de Doctor, estos dos últimos en la Universidad de Columbia. 
Ya en 1943 había comenzado su labor clínica en consultas privadas, tratando 
problemas matrimoniales, familiares y sexuales. Al poco tiempo empezó a 
interesarse por el psicoanálisis, y procuró instruirse en este tipo de psicoterapia, 
pasando 3 años de análisis personal. En esta época ocupó varios cargos y 
dedicaciones como psicólogo clínico en un centro de salud mental anexo a un 
hospital estatal, fue además psicólogo jefe del centro de diagnóstico del 
departamento de Nueva York de Instituciones y Agencias, también fue profesor de 
las Universidades de Rutgers y Nueva York, pero podemos decir que la mayor 
parte de su vida la dedicó a la práctica privada de la psicoterapia. 
Su práctica privada fue inicialmente psicoanalítica, con énfasis en la teoría de 
Karen Horney. Revisando los resultados de su trabajo, estimó que el 50% de sus 
pacientes mejoraban (cifras similares al resto de los psicoanalistas). Pero Ellis no 
estaba satisfecho con estas cifras ni con la teoría psicoanalítica que fundamentaba 
su trabajo. Sus puntos de cuestionamiento a esta teoría se centraban en la 
excesiva pasividad del terapeuta y del paciente y la lentitud del procedimiento. 
Para ello acercó más su labor psicoterapéutica a un enfoque "neofreudiano", 
obteniendo un 63% de mejoría en sus pacientes. Todo esto se había conseguido 
con menos tiempo y menos entrevistas. Pero aún así, observó que sus pacientes 
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se solían estancar en la mera comprensión de su conducta ("lnshigts") sin que la 
modificasen necesariamente. En este punto empezó a buscar métodos más 
activos en la teoría del aprendizaje y las técnicas de condicionamiento. Sus 
resultados mejoraron aún más. Pero no estaba todavía satisfecho del todo. Fue en 
1955 cuando comenzó a desarrollar su enfoque racional-emotivo de la 
psicoterapia. En 1958 publicó por primera vez su famoso modelo A-B-C para la 
terapia, donde exponía que los trastornos emocionales derivaban de un continuo 
"autodoctrinamiento" en exigencias irracionales. La terapia tenía así como fin, no 
solo tomar conciencia de este autodoctrinamiento en creencias irracionales, sino 
también en su sustitución activa por creencias más racionales anti-exigenciales y 
anti-absolutistas y su puesta en práctica conductual mediante tareas fuera de la 
consulta. 
Entre 1950 y  1965 publica una serie de obras centradas preferencialmente en el 
área sexual ("sexo sin culpa", 1958, "Arte y Técnica del Amor", 1960 y  "La 
enciclopedia de la conducta sexual", 1961), que le hicieron ocupar un lugar 
relevante en este área. También en 1962 publica su primera obra relevante en el 
campo de la psicoterapia ("Razón y Emoción en Psicoterapia") donde expone 
extensamente su modelo de la terapia racional-emotiva. A partir de los sesenta, 
Ellis se dedicó a profundizar y ampliar las aplicaciones clínicas de su modelo, 
publicando una gran cantidad de obras, que tenían como eje central convertirse en 
"métodos de autoayuda". 
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Ahora vamos a exponer los principales conceptos de su obra (Ellis, 1962, 1981, 
1989 y  1990). 
2.1 Principales conceptos teóricos de la Terapia Racional Emotiva 
Conductual 
A- METAS Y RACIONALIDAD: 
Los hombres son más felices cuando se proponen metas y se esfuerzan por 
alcanzarlas racionalmente. Las principales metas humanas se pueden englobar 
en: 
a- Supervivencia. 
b- La felicidad. Esta última puede ser perseguida a través de una o varías de las 
siguientes submetas: 
- Aprobación o afecto. 
- Éxito y Competencia personal en diversos asuntos. 
- Bienestar físico, emocional o social. 
En este punto, Eltis, destaca la fuerte concepción filosófica de su terapia 
(siguiendo en gran medida la tradición estoica) donde los humanos son seres 
propositivos en busca de metas personales, que constituyen a su vez, las 
"filosofías personales" de cada cual. 
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B- COGNICIÓN Y PROCESOS PSICOLÓGICOS: 
a- Pensamiento, afecto y conducta están interrelacionados, afectándose 
mutuamente. 
Pensamiento -4  Afecto — Conducta 
b- Los principales componentes de la salud y los trastornos psicológicos se 
encuentran a nivel del pensamiento, a nivel cognitivo. Estos componentes 
determinantes son: 
- Las Creencias Irracionales (Exigencias) en los procesos de trastorno psicológico. 
- Las Creencias Racionales (Preferencias) en los procesos de salud psicológica. 
C- ÉNFASIS HUMANISTA-FILOSÓFICO DEL MODELO: 
a- Las personas, en cierto modo, sufren por defender filosofías vitales centradas 
en perseguir sus metas personales de modo exigente, absolutista e irracional. 
b- Las personas son más felices, de modo general, cuando persiguen sus metas 
de modo anti-exigente, anti-absolutista, preferencialmente o de manera racional. 
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2.2 El modelo A-B-C del funcionamiento psicológico 
La mayoría de las personas suelen mantener un modelo atribucional o causal 





C: Llamémosle consecuencias 
De modo que podíamos representarlo: 
A 
(Acontecimiento) 	(Consecuencia) 
El modelo de la terapia racional emotiva conductual propone que el proceso que 
lleva a producir la "conducta" o la "salud" o "trastorno emocional" es bien distinto, 
ya que propone: 
	iB 	  
(Acontecimiento) 	("Belief: Creencia sobre A) 	(Consecuencias) 
En resumen, no son los acontecimientos externos por lo general (salvo eventos 
externos o internos extremos: ("terremoto", "dolor extremo") los que producen las 
consecuencias cortductuales, emocionales y cognitivas. Más bien el propio sujeto, 
A 
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aplicando su proceso de valoración personal sobre esos eventos, es quién en 
ultima instancia produce esas consecuencias ante esos eventos. 
El que esos eventos tengan una mayor o menor resonancia en sus 
consecuencias, es decir produzcan estados emocionales perturbadores extremos 
e irracionales o racionales dependerá fundamentalmente de las actitudes 
valorativas (creencias) de ese sujeto particular. 
Esos acontecimientos serán valorados en tanto y en cuanto impliquen a las metas 
personales del sujeto. Ahora bien esas metas podrán ser perseguidas de modo 
irracional, produciendo un 'procesamiento de la información absolutista" y 
consecuencias psicológicas trastornantes, a bien siguiendo un "procesamiento de 
la información preferencial" (Campell, 1990) y  consecuencias emocionales 
saludables. El que predomine uno u otro "procesamiento de la información" hará 
que el perfil "salud psicológica/trastorno psicológico" varíe en cada caso. 
2.3 La naturaleza de la salud y las alteraciones psicológicas 
El trastorno psicológico, como ya ha quedado expuesto, deriva de las 
CREENCIAS IRRACIONALES. Una creencia irracional se caracteriza por 
perseguir una meta personal de modo exigente, absolutista y no flexible. 
Ellis (1962, 1981, 1989 y  1990) propone que las tres principales creencias 
irracionales (CREENCIAS IRRACIONALES PRIMARIAS) son: 
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a- Referente a la meta de Aprobación/Afecto: 
"Tengo que conseguir el afecto o aprobación de las personas importantes para 
mi'. 
b- Referente a la meta de Éxitoi'Competencia o Habilidad personal: 
"Tengo que ser competente (o tener mucho éxito), no cometer errores y 
conseguir mis objetivos". 
c- Referente a la meta de Bienestar: 
"Tengo que conseguir fácilmente lo que deseo (bienes materiales, emocionales o 
sociales) y no sufrir por ello". 
Estas experiencias entrecomilladas serían representaciones-modelos de las tres 
principales creencias irracionales que hacen VULNERABLE a las personas a 
padecer TRASTORNO EMOCIONAL en los aspectos implicados en esas metas. 
Hay tres creencias irracionales, derivadas de las primarias (CREENCIAS 
SECUNDARIAS), que a veces son primarias, que constituirían el segundo eslabón 
cognitivo del "procesamiento irracional de la información": 
a- Referente al valor aversivo de la situación: TREMENDISMO. 
"Esto es horroroso, no puede ser tan malo como parece". 
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b- Referente a la capacidad para afrontar la situación desagradable: 
INSOPORTABILIDAD. 
"No puedo soportarlo, no puedo experimentar ningún malestar nunca". 
c- Referente a la valoración de si mismo y otros a partir del acontecimiento: 
CONDENA. 
"Soy/Es/Son.. .un (inútil, desgraciado, estúpido...) porque hago/hace-n algo 
indebido". 
En un tercer eslabón cognitivo, fue aportado por otro importante teórico del 
modelo cognitivo conductual y fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron Beck, 
hablamos las DISTORSIONES COGNITIVAS o errores inferenciales del 
pensamiento y que serían evaluaciones cognitivas más ligadas a las situaciones 
específicas y no tan centradas como las creencias irracionales. 
Según Ellis la salud psicológica, por su parte estaría ligada a las CREENCIAS 
RACIONALES, estas se refieren a modos de pensar más flexibles, realistas, 
prácticos y basados en evidencias concretas, a diferencia de las creencias 
irracionales. Ellis, es el único terapeuta cognitivo que llega a distinguir entre 
consecuencias emocionales negativas y apropiadas o patológicas. El hecho de 
experimentar emociones negativas no convierte ese estado en irracional 
necesariamente, ni la racionalidad de la terapia racional emotiva conductual puede 
ser confundida con un estado "apático, frío o insensible" del sujeto. Lo que 
determina si una emoción negativa es o no patológica es su base cognitiva y el 
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grado de malestar derivado de sus consecuencias. Así en la terapia racional 
emotiva conductual se distingue entre: 




EMOCIONES APROPIADAS EMOCIONES INAPROPIADAS 
TRISTEZA: Derivada de la creencia Racional: 
"Es malo haber sufrido esta pérdida, pero no 
hay ninguna razón por la que no debería haber 
ocurrido 
DEPRESIÓN: 	Derivada 	de 	la 	Creencia 
Irracional: 	"No 	debería 	haber 	sufrido 	esta 
pérdida, y es terrible que sea así". Si se cree 
responsable de la pérdida se condena: "No soy 
bueno", 	y si 	la cree 	fuera 	de 	control 	las 
condiciones de vida son: "Es terrible" 
DISGUSTO: Derivada de la creencia Racional: 
"No me gusta lo que ha hecho, y me gustaría 
que no hubiese ocurrido, pero otros pueden 
romper mis normas." 
IRA: Derivada de la Creencia Irracional: "No 
debería haber hecho eso. No lo soporto y es un 
malvado por ello." 
DOLOR: 	Derivada de la Creencia Racional: 
"Prefiero 	no 	hacer 	las 	cosas 	mal, 	intentaré 
hacerlas mejor, si no ocurre ¡mala suerte!" 
CULPA: Derivada de la Creencia Irracional: "No 
debo hacer las cosas mal y si las hago soy 
Malvado/a". 
INQUIETUD: Derivada de la Creencia Racional: 
"Espero que eso no suceda y seria mala suerte 
si sucediera" 
ANSIEDAD: Derivada de la Creencia Irracional: 
"Eso no debería ocurrir, seria horrible si ocurre" 
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2.4 Emociones negativas adecuadas e inadecuadas 
Las emociones negativas inadecuadas se definen como aquellas que hacen que 
las condiciones adversas y las frustraciones empeoren e impiden resolver el 
problema o la causa del malestar. Entre ellas se encuentran la ansiedad, 
depresión ira, culpa vergüenza y dolor emocional etc. Como hemos visto, son 
causadas por creencias irracionales. 
Las emociones negativas adecuadas son aquellas que tienden a darse cuando los 
deseos y preferencias humanas se ven bloqueados y frustrados, y ayudan a las 
personas a minimizar o eliminar el problema. Es decir, nos ponen en marcha para 
solucionarlo. Entre ellas se encuentran la preocupación, la tristeza, el enfado, el 
remordimiento, el pudor y la decepción. 
La terapia racional emotiva ayuda a las personas a sustituir sus emociones 
negativas inadecuadas por emociones negativas adecuadas, de modo que, ante 
una situación conflictiva, en vez de sentir una ansiedad paralizante, por ejemplo, 
pueda sentir solamente una preocupación que le lleve a resolver el problema. 
2.5 Emociones positivas adecuadas e inadecuadas 
Los sentimientos positivos también pueden ser inadecuados. Por ejemplo, el 
sentimiento de grandiosidad o superioridad es una emoción positiva porque hace 
que una persona se sienta bien. Sin embargo, se basa en una percepción irreal de 
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uno mismo y a la larga provocará problemas en las relaciones con los demás y 
rechazo. 
Las emociones positivas adecuadas son el resultado de la satisfacción de los 
deseos, metas e ideales humanos. Incluyen el amor, el placer, la curiosidad, la 
felicidad... 
2.6 Los síntomas secundarios 
Las personas, cuando sienten y actúan, tienen a la vez determinados 
pensamientos sobre sus sentimientos y conductas y estos pensamientos les llevan 
a tener otros sentimientos y conductas. Así, por ejemplo, una persona se siente 
triste por la pérdida de algo valioso, se da cuenta de eso y valora ese sentimiento 
de alguna manera. Cuando las personas se sienten emocionalmente mal, a veces 
perciben sus síntomas de una manera tremendista y absolutista, pensando cosas 
como: "es terrible que esté deprimido; soy débil e inútil por sentirme así, no puedo 
soportarlo."Así desarrollan un síntoma secundario, como depresión por estar 
deprimidos o ansiedad por sentirse ansiosos. De este modo, una persona con 
fobia a los ascensores puede sentir ansiedad tan sólo ante el hecho de pensar en 
un ascensor o en si habrá alguno en el edifico del amigo que quiere visitar. Esto 
deriva del hecho de creer que sentir ansiedad es algo terrible que no debería 
sucederle. Por tanto, si tiene que subir a un tren, podría preguntarse si también en 
esa situación sentirá ansiedad. Este miedo a la ansiedad provocará ansiedad, 
llegará al tren sintiéndose ansioso y acabará teniendo también fobia a los trenes 
36 
sin ni siquiera darse cuenta del proceso que lo ha llevado a eso. Incluso puede 
acabar teniendo ansiedad en numerosas situaciones. De este modo, estos 
síntomas secundarios pueden llegar a ser más graves e incapacitantes que los 
primarios. 
2.7 El Pensamiento Racional E Irracional 
Los pensamientos que tengamos en el punto (B) pueden ser bien sea Racionales 
o Irracionales. 
Racional quiere decir razonable, pensamiento lógico, acertado, realista, que 
aumenta la auto-estima. Es la forma de pensar, sentir y actuar que ayuda a la 
supervivencia y felicidad humana. 
Irracional quiere decir pensamiento catastrófico, absolutista, no-acertado, auto-
derrotista e irrealista. Es cualquier pensamiento, emoción o conducta que lleva a 
consecuencias autodestructivas que interfieren en forma significativa con la 
supervivencia y felicidad del individuo. 
Por consiguiente, tenemos la capacidad de comportarnos racional o 
irracionalmente, pero solamente cuando actuamos y pensamos de manera 
racional, es cuando en verdad nos sentimos felices, efectivos y saludables 
emocionalmente. 
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Es conveniente saber que nuestros pensamientos, actitudes, interpretaciones y 
creencias, en muchas ocasiones toman la forma de un diálogo interno o auto 
verbalizaciones. Igual que conversamos con las demás personas, traduciendo 
nuestro pensamiento en un diálogo externo, lo hacemos con nosotros mismos 
transformando nuestro pensar en el diálogo interno. 
Las características más comunes del pensamiento yio diálogo interno irracional 
son: 
La Absolutización. Que se manifiesta al tratar de cambiar lo que se quiere, desea 
y/o las preferencias (incluyendo a aquellas que son fuertes) en necesidades 
absolutas y vitales. El pensamiento (verbalizaciones externas o auto 
verbal izaciones) se manifiesta en frases, tales como: debes, deberías, debiera, 
siempre, y nunca. La absolutización es la idea de que las cosas deben ser 
(absolutamente) a mi manera, que uno mismo o los demás deben ser 
(absolutamente) como yo quiera, y que no debo tener inconvenientes cuando yo 
no quiero tenerlos. Es importante considerar que la realidad es la realidad, no lo 
que nosotros queremos mágicamente que sea, y que las circunstancias muchas 
veces ocurren ajenas a nuestro control directo (naturalmente podemos tratar de 
cambiar y ganar control de los eventos, pero NO demandar que sean 
absolutamente como queremos). 
A veces hay que tener resignación y serenidad cuando no es posible a corto o 
largo plazo el poder cambiar las circunstancias que nos desagradan, y ayuda 
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mucho más el dedicarnos a hacer otras cosas constructivas que insistir en vivir 
una vida quejumbrosa, con coraje, resentimiento o depresión. 
La Catastrofización. Es el convencerse uno mismo de que si una necesidad no 
es satisfecha eso será horroroso, terrible, catastrófico, insoportable, y el final del 
mundo. El pensamiento (verbalizaciones externas o auto-verbalizaciones) se 
manifiesta en frases tales como: ¡es terrible!, ¡oh, mi Dios!, ¡no puedo soportar!, 
¡que catástrofe!, ¡cómo puede ser!, ¡porqué a mí!, etc. Detrás del pensamiento 
catastrofizante hay una serie de exageraciones actitudinales irrealistas. Son 
interpretaciones espeluznantes de nuestras experiencias y de las circunstancias 
generales que nos rodean. Es como tener una serie de lentes de aumento y 
siempre utilizar el lente de mayor aumento para "ver" o interpretar las 
circunstancias negativas que nos suceden (no se trata de que nos vayamos al otro 
extremo y las minimicemos o distorsionemos, sino que tratemos de "verlas" o 
interpretarlas con el lente apropiado en el grado más "saludable" y objetivo posible 
de negatividad). Por ejemplo, un dolor momentáneo del pecho es un ataque del 
corazón, si un(a) muchacho(a) me rechaza ya nunca me amará otra persona, a 
pesar de mis esfuerzos no pude lograr una meta y eso es el fin del mundo, etc. 
Al catastrofizar convertimos los disgustos y contratiempos de la vida en absolutos 
desastres. Estos pensamientos usualmente hacen una situación desafortunada 
peor de lo que es en verdad (es como decir 2+2=400) cuando solamente 
podríamos considerarla como desafortunada (es, según como decía antes, como 
ver los eventos negativos con una lupa de mayor aumento al necesario lo cual 
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distorsiona la 'visión' o interpretación de las circunstancias adversas y las 
aumenta excesivamente). En realidad si examinamos cualquier situación de cerca, 
veremos que nada es catastrófico (porque un evento negativo siempre pudo haber 
sido peor o más desastroso), aun cuando existan desventajas reales en una 
situación y dado que los inconvenientes y desventajas existen en el mundo, la 
terribilidad, la horribilidad y la insoportabilidad son exageraciones; ellos son 
monstruos y demonios que creamos en nuestra propia cabeza. 
Consecuencias de las Creencias Irracionales: 
• Sacar conclusiones incorrectas de los datos. 
• A partir de datos escasos, sacar conclusiones categóricas. 
• El generalizar de una situación a otra, a partir de datos escasos. 
• No considerar la evidencia al hacer juicios, opiniones y/o llegar a conclusiones. 
• Atribuir automáticamente motivaciones negativas a las demás personas. 
• Focalizar únicamente en pensamientos auto-despreciativos. 
• Adicionalmente, los pensamientos irracionales 
• Son pensamientos sostenidos sin ninguna evidencia objetiva. 
• Producen sentimientos inapropiados (coraje excesivo, ansiedad, culpa, 
depresión, etc.). 
• Conllevan demandas absolutas para uno mismo, los demás y el universo en 
general. 
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Pocas personas piensan irracionalmente todo el tiempo, pero la mayoría de 
nosotros pensamos irracionalmente alguna parte del tiempo y frecuentemente este 
es un proceso sutil que nos conduce a sentimientos/emociones y conductas 
inapropiadas, que redundan en distorsiones de la realidad, conflictos internos y los 
demás, coraje, ansiedad, depresión, e impiden la solución de problemas y el logro 
de nuestras metas cotidianamente. Naturalmente, entre más irracionalmente 
pensamos mayor y más complejos desórdenes psicológicos se pueden 
desarrollar. 
El Dr. Albert Ellis, ha presentado 11 ideas irracionales básicas (que contienen 
diversas de las tendencias irracionales presentadas en forma implícita), que son 
centrales a muchos problemas emocionales-conductuales-interpersonales. Ellas 
son brevemente las siguientes: 
Creencias Irracionales creencias Racionales 
1. Es de absoluta necesidad para una persona 
"adulta" obtener el amor y aprobación de todas 
las personas significativas en su vida 
1. Es imposible ser queridos y aprobadas por 
todas las personas importantes en nuestra vida. 
El intentar esto vuelve a la persona insegura, 
ansiosa, frustrada y minusválida. 
2. Debemos ser competentes y perfectos en 
todos 	los 	aspectos 	de 	nuestra 	vida, 	para 
considerarnos valiosos, 
2. Esto lleva a confundir nuestro valor intrínseco 
con el externo. Nos volvemos temerosos del 
fracaso, hipertensos, con baja auto-estima y 
con normas de ejecución perfeccionistas. 
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3. Ciertas personas son malas, perversas y 
villanas, y deben ser castigas. 
3. No existen normas absolutas de lo "bueno" y 
lo 	mala. 	Las 	conductas 	Inmorales 	o 
incorrectas" son resultado de ignorancia, falta 
de 	inteligencia 	o 	perturbación 	emocional. 
Somos 	seres 	falibles. 	El 	culpar 	o castigar 
severamente aumenta estos problemas en vez 
de corregirlos. 
4. Es horroroso que las situaciones y personas 
no sean todo lo perfectas o de la manera en 
que consideramos deberían ser. 
4. La realidad es la realidad aunque no nos 
guste, y podemos trabajar en mejorarla. Pero 
solamente quejamos por la manera diferente a 
nuestros deseos en que son las cosas puede 
empeorar una situación. No hay circunstancias 
catastróficas. 
S. La infelicidad humana se debe a causas 
externas y nosotros no tenemos capacidad para 
controlar nuestras emociones perturbadas ni 
nuestras experiencias. 
5. Son más bien nuestras auto-verbalizaciones 
as 	que 	nos 	perturban 	y 	descontrolan 
(recordemos el A-B-C de la TREC). Esta idea 
es 	base 	de 	desesperanza, 	ansiedad 	y 
depresión. 
6. 	Todas 	las 	situaciones 	potencialmente 
amenazantes 	o 	desconocidas, 	deben 
preocuparnos y causarnos ansiedad excesiva y 
debemos evitarlas a cualquier precio. 
6. Esta idea es causa de mucha angustia y 
evitaciones innecesarias, además de impedir el 
juicio objetivo que 	puede 	entonces 	llevar a 
producir lo que tememos. 
7. 	Es más fácil el 	evitar las 	dificultades 	y 
responsabilidades que el enfrentarlas, 
7. Esta idea es la base de una tolerancia pobre 
a la frustración y obstáculo para lograr metas a 
largo 	plazo. 	El 	eludir 	las 	dificultades 	y 
responsabilidades puede crear más problemas 
en el futuro. 
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8. Debemos ser siempre dependientes de (os 
demás y tener siempre a alguien más fuerte en 
quien confiar. 
8. No se trata de rehusar (a ayuda sólo para 
probar lo fuerte que somos, cuando realmente 
ésta sería beneficiosa. Pero esta idea llevada al 
extremo determina y menoscaba nuestra 
capacidad de juicio independiente, auto-
confianza y la conciencia de nuestras 
necesidades individuales. 
9. Estamos determinados por la influencia del 
pasado, nunca podemos librarnos del pasado y 
tampoco nunca podemos librarnos de 
influencias nocivas anteriores. 
9. Aunque el pasado tiene influencia en nuestra 
vida presente, podemos aprender a cambiar por 
medio de) esfuerzo y de la aplicación 
sistemática de técnicas apropiadas que 
promuevan dicho cambio. 
10. Debemos preocuparnos mucho por los 
problemas y trastornos de otras personas. 
10. No se trata de volvernos insensibles. Más 
bien, el mensaje es que si perdemos nuestro 
control igual que la persona trastornada, ya no 
podríamos ayudar. Es mejor calmarnos y actuar 
más objetivamente, reconociendo que todos 
podemos fallar pero que podemos tolerar dicho 
fracaso. 
11. Siempre hay una solución única y perfecta 
para cada problema y es catastrófico cuando no 
la encontramos. 
11. En ocasiones no hay soluciones perfectas 
para los problemas de la vida, y el 
involucramos en esta búsqueda puede 
cegarnos ante soluciones satisfactorias, aunque 
no perfectas. 
Otras Ideas Irracionales que es de importancia conocer son: 
Cuando otras personas no nos aprueban, invariablemente quiere decir que somos 
erróneos o malos. 
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Esta creencia conduce a una ansiedad crónica en la mayoría de situaciones 
interpersonales. No podemos generalizar a partir de un rasgo o situación, a la 
totalidad de nuestra personalidad o nuestra vida, aun cuando hayamos estado 
equivocados. 
Existe un amor perfecto, y una relación perfecta. 
Esta noción crea inseguridad e insatisfacción de una relación a otra. Ninguna es lo 
bastante buena porque esperamos la relación perfecta, y eso nunca llega. 
No debemos/deberíamos sentir dolor, frustración, incomodidad, ya que estamos 
destinados a la "Buena Vida". 
Una posición realista es que las incomodidades o frustraciones son partes 
inevitables de la vida, y con frecuencia acompañan a las decisiones duras pero 
saludables en el proceso de crecimiento personal. 
"Juguemos a la seguridad". No tomemos riesgos. 
Es erróneo pensar que siempre es más importante la seguridad que tomar los 
riesgos que conlleva la felicidad. Es erróneo pensar que todo riesgo traerá 
solamente problemas. Es conveniente en diversas situaciones el tomar riesgos 
calculados. 
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Evitemos al máximo el cometer errores. No digas ni hagas nada donde puedas 
equivocarte. 
Esta creencia refleja el pensar que somos débiles o estúpidos cuando cometemos 
errores. Somos imperfectos y aunque no queramos en ocasiones nos 
equivocaremos, además esto puede ayudarnos a crecer en aquellas áreas en que 
somos menos efectivos. El detenernos de actuar (decir o hacer) por temor a 
cometer errores puede llegar a ser extremadamente paralizante y auto-derrotista. 
2.8 Componentes de los Pensamientos y Creencias Racionales 
Las ideas o creencias racionales a diferencia de las irracionales se caracterizan 
por ser más flexibles y apoyadas en la lógica, la evidencia empírica (datos 
concretos y comprobables) y por pragmáticas (prácticas y funcionales, que ayudan 
a lograr nuestras metas). Por consiguiente los componentes de las creencias 
racionales son: 
• Son realistas (siguen a la realidad son verdaderos). 
• Son apoyados por la evidencia de los datos. 
• Nos ayudan a obtener lo que queremos. 
• Producen sentimientos /emociones apropiadas ante situaciones adversas 
(irritación, tristeza, preocupación, pesar, etc.). 
• Son preferencias o deseos. 
• Nos ayudan a proteger nuestra vida 
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Las principales CREENCIAS RACIONALES PRIMARIAS serían: 
a- Referentes a la Aprobación/Afecto: 
"Me gustaría tener el afecto de las personas importantes para mí". 
b- Referentes al Éxito/Competencia o Habilidad personal: 
"Me gustaría hacer las cosas bien y no cometer errores". 
c- Referente al Bienestar: 
"Me gustaría conseguir fácilmente lo que deseo". 
Las principales CREENCIAS RACIONALES SECUNDARIAS serian: 
a- Referentes al valor aversivo de la situación: EVALUAR LO NEGATIVO. 
"No conseguir lo que quiero es malo, pero no horroroso". 
b- Referentes a la capacidad de afrontarla situación desagradable: TOLERANCIA. 
"No me gusta lo que sucedió pero puedo soportarlo, o modificarlo si me es 
posible". 
c- Referentes a la valoración de si mismo y otros en el evento: ACEPTACIÓN. 
"No me gusta enojarme con otros, pero acepto que es parte de mi, y quiero 
cambiar". 
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Estas creencias facilitarían la consecución de las metas personales, aunque no 
siempre, y al no producirse disminuirían su impacto sobre el sujeto. La salud 
psicológica sería todo aquello que contribuiría a que el sujeto consiguiera sus 
metas con más probabilidad; es decir el autodoctrinamiento en las creencias 
racionales y su práctica conductual. 
2.9 Adquisición y mantenimiento de tos trastornos psicológicos. 
Ellis (1989) diferencia entre la ADQUISICIÓN de las creencias irracionales y el 
MANTENIMIENTO de las mismas. Con el término adquisición hace referencia a 
los factores que facilitan su aparición en la vida del sujeto. Estos serian: 
a- Tendencia innata de los humanos a la irracionalidad: 
Los seres humanos tienen en sus cerebros sectores precorticales productos de su 
evolución como especie que facilitan la aparición de tendencias irracionales en su 
conducta. 
b- Historia de aprendizaje: 
Los seres humanos, sobretodo, en la época de socialización infantil, pueden 
aprender de su experiencia directa o de modelos socio-familiares determinadas 
creencias irracionales. 
También se destaca en este punto que una persona puede haber aprendido 
creencias y conductas racionales que le hacen tener una actitud preferencial o de 
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deseo ante determinados objetivos, pero debido a sus tendencias innatas puede 
convertirlas en creencias irracionales o exigencias. 
De otro lado con el término mantenimiento Ellis se refiere a los factores que 
explican la permanencia de las creencias irracionales una vez adquiridas. Se 
destacan tres factores (Ellis, 1989): 
a- Baja tolerancia a la frustración: La persona, siguiendo sus exigencias de 
bienestar, practica un hedonismo a corto plazo ("Tengo que estar bien ya!") que le 
hacen no esforzarse por cambiar ("Debería ser más fácil"). 
b- Mecanismos de defensa psicológicos: Derivados de la baja tolerancia a la 
frustración y de la intolerancia al malestar. 
c- Síntomas secundarios: Derivados también de la baja tolerancia a la frustración y 
de la intolerancia al malestar. Constituyen problemas secundarios y consisten en 
!ESTAR PERTURBADOS POR LA PERTURBACIÓN" (ansiedad por estar 
ansioso: "Estoy ansioso y no debería estarlo"). 
En resumen se destaca el papel de la baja tolerancia a la frustración derivado de 
una creencia irracional de bienestar exigente o inmediato. 
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2.10 Teoría del cambio terapéutico 
En la terapia racional emotiva conductual se distingue varios focos y niveles de 
cambio (Ellis, 1981, 1959 y  1990): En cuanto a los focos del cambio, estos pueden 
estar en: 
a- Aspectos situacionales o ambientales implicados en el trastorno emocional 
(facilitar a una persona iracunda un ambiente con personas tolerantes y pacientes 
para reforzar la conducta armónica). Sería un cambio en el punto A del modelo A-
B-C. 
b- Consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas o sintomáticas del 
trastorno emocional (en el mismo caso anterior, enseñarle relajación para manejar 
su enojo, auto reforzarse positivamente sus logros sociales y exponerse 
gradualmente a las situaciones evitadas. Sería un cambio en el punto C del 
modelo A-B-C. 
c- En las evaluaciones cognitivas del sujeto implicadas en el trastorno emocional. 
Aquí se distinguirían a su vez dos focos: 
1. Distorsiones cognitivas o inferencias anti-empíricas ("Me voy a poner muy 
bravo, pero voy a intentar controlarme y sosegarme") 
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2. Creencias irracionales ("Me gustaría que no me rechazaran, pero puedo 
soportar el rechazo y no necesariamente tengo que enojarme con quien me 
rechaza"). 
Serian creencias funcionales en el punto B del modelo A-B-C. 
Para Ellis (1981, 1989 y  1990) los tres focos pueden, y suelen producir 
modificaciones emocionales, cognitivas y conductuales. Y de hecho los tres focos 
se suelen trabajar conjuntamente en una terapia del tipo de la terapia racional 
emotiva conductual. Pero el foco más relevante para el cambio está en el punto B 
del modelo A-B-C, sobretodo en la modificación de creencias irracionales. 
Por otro lado existen diferentes niveles en cuanto a la "profundidad" y 
generabilidad del cambio. Estos niveles serían: 
- INSHIGT N° 1: Que el sujeto tome conciencia de que su trastorno deriva de B 
(Irracional) y no directamente de A. 
- INSHIGT N° 2: Que el sujeto tome conciencia de como él mismo por 
autodoctrinación o auto refuerzo mantiene la creencia irracional. 
- INSHIGT P4° 3: Que el sujeto trabaje activamente la sustitución de las creencias 
irracionales por creencias racionales mediante tareas intersesiones de tipo 
conductual, cognitivo y emocional. 
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La terapia racional emotiva conductual en suma, recorre secuencialmente esos 
tres niveles; soliendo ser muy directiva (aunque no siempre) en los primeros 
niveles y permitiendo convertirse en un método de autoayuda, más cercano al fin 
del tercer nivel. 
2.11 Principales técnicas de tratamiento en la terapia racional emotiva 
conductual. 
EHis (1989) clasifica las principales técnicas de la terapia racional emotiva 
conductual en función de los procesos cognitivos, emocionales y conductuales 
implicados en ellas: 
A- TÉCNICAS COGNITIVAS: 
1- Detección: Consiste en buscar las Creencias irracionales que llevan a las 
emociones y conductas perturbadoras. Para ello se suele utilizar auto registros 
que llevan un listado de creencias irracionales, permitiendo su identificación por 
medio de un formato de auto/preguntas para el mismo fin. 
2- Refutación: Consiste en una serie de preguntas que el terapeuta emplea para 
contrastar las creencias irracionales. Estas suelen ser del tipo Lógico: ¿Dónde 
está escrito que eso es así?, ¿Qué ley universal sostiene que ocurre de esa 
forma?; Empírico: ¿Qué evidencia tiene para creer de esa manera?, ",Por qué 
51 
sería eso el fin del mundo?" y Pragmático: ¿Es funcional esa forma de pensar?, 
¿De qué le sirve pensar así? ¿Le ayuda a lograr lo que quiere? 
3- Discriminación: El terapeuta enseña al paciente, mediante ejemplos, la 
diferencia entre las creencias racionales o irracionales. 
4- Tareas cognitivas para casa: Se utilizan con profusión los autor registros de 
eventos con guías de refutación (el DlBS), Cintas de casete con las sesiones 
donde se ha utilizado Refutación, Cintas de casetes sobre temas generales de la 
terapia racional emotiva conductual y biblioterapia de la terapia racional emotiva 
conductu al. 
5- Definición: Se enseña a utilizar el lenguaje al paciente de manera más racional 
y correcta (en vez de decir No puedo, decir, Todavía no pude..") 
6- Técnicas referenciales: Se anima al paciente ha hacer un listado de aspectos 
positivos de una característica o conducta, para evitar generalizaciones 
polarizantes. 
7- Técnicas de imaginación: Se utilizan, sobretodo, tres modalidades: 
(1) La Imaginación Racional Emotiva (¡RE) donde el paciente mantiene la misma 
imagen del suceso aversivo (Elemento A, del ABC) y modifica su respuesta 
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emocional en C, desde una emoción inapropiada a otra apropiada, aprendiendo a 
descubrir su cambio de la creencia irracional. 
(2) La proyección en el tiempo: El paciente se ve afrontando con éxito eventos 
pasados o esperados negativos a pesar de su valoración catastrofista. 
(3) Hipnosis: Técnicas hipnosugestivas en conjunción con frases racionales. 
B- TÉCNICAS EMOTIVAS: 
1- Uso de la aceptación incondicional con el paciente: Se acepta al paciente a 
pesar de lo negativa que sea su conducta como base o modelo de su propia auto 
aceptación. 
2- Métodos humorísticos: Con ellos se anima a los pacientes a descentrarse de 
su visión extremadamente dramática de los hechos. 
3- Uso del testimonio del terapeuta: El terapeuta puede mostrar que ellos 
también son humanos y han tenido problemas similares a los del paciente, para 
así fomentar un acercamiento y modelado superador, pero imperfecto. El 
Terapeuta da su testimonio al paciente 
4- Uso de modelado vicario: Se emplea historias, leyendas, parábolas, etc. para 
mostrar las creencias irracionales y su modificación. 
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5- Inversión del rol racional: Se pide al paciente que adopte el papel de 
representar el uso de la creencia racional en una situación simulada y comprobar 
así sus nuevos efectos. 
6- Ejercicio de ataque a la vergüenza: Se anima al cliente a comportarse en 
público de forma voluntariamente vergonzosa, para tolerar así los efectos de ello. 
("Pedir tornillos en una frutería"). 
7- Ejercicio de riesgo: Se anima al paciente a asumir riesgos calculados (hablar 
a varias mujeres para superar el miedo al rechazo). 
8- Repetición de frases racionales a modo de auto instrucciones: Aquí se le 
pide al paciente que repita frases o que las lea en tarjetas (tarjetas de 
afrontamiento) y con ellas sustituir sus ideas irracionales por las frases que está 
leyendo o repitiendo. 
9- Construcción de canciones, redacciones, ensayos o poesías: Se anima al 
paciente a construir textos racionales y de distanciamiento humorístico de los 
irracionales. 
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C- TÉCNICAS CONDUCTUALES: 
1- Tareas para casa del tipo exposición a situaciones evitadas: Se utiliza la 
exposición in vivo para que la persona aprenda a afrontar las situaciones que evita 
y que se desensibilice ante ellas. 
2- Técnica de "Quedarse allí": Se anima al paciente a recordar hechos 
incómodos como manera de tolerarlos. 
3- Ejercicios de no demorar tareas: Se anima al paciente a no dejar tareas para 
"mañana" para no evitar la incomodidad. 
4- Uso de recompensas y castigos: Se anima al paciente a reforzarse sus 
afrontamientos racionales y a castigarse sus conductas irracionales. 
5- Entrenamiento en habilidades sociales: Entrenamiento en asertividad. 
2.12 Consideraciones finales acerca de la Terapia Racional Emotiva 
Conductual 
Los desafíos son pensamientos más lógicos, realistas, objetivos, y la evidencia de 
los datos puede corroborarlos (no son necesariamente y/o solamente 
pensamientos positivos-ya que existen pensamientos que aunque sean 
"positivos", pueden ser irracionales). 
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Al inicio las creencias irracionales son usualmente más fuertes y arraigadas que 
los contraataques (porque hemos practicado más a decirnos las ideas 
irracionales). 
Decirnos las ideas racionales con mucha fuerza de pensamiento y con mucha 
fuerza de convicción. 
• Establecer las ideas irracionales claramente. 
• Seleccionar cuidadosamente los contraataques. 
• Crear varios desafíos racionales para cada idea irracional. 
• Combinar los desafíos racionales. 
Cuando sintamos emociones muy perturbadoras, tratemos de encontrar la(s) 
creencia(s) irracionales que las producen. Luego, desafiarla(s) y contraatacarla(s) 
hasta que la sustituyamos por una(s) más racional(es). Después de lograr 
estabilizamos emocionalmente tratemos entonces de forma planificada cambiar la 
situación "problemática'. 
• Aceptemos la responsabilidad por crear nosotros mismos nuestros 
sentimientos. 
• Podemos utilizar recordatorios y posters que nos ayuden a pensar 
racionalmente. 
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• Recompensémonos con algo que nos agrade cada vez que cambiemos un 
pensamiento irracional por uno más racional. 
• No evitemos las situaciones en las que nos sentimos incómodos, ansiosos, 
deprimidos, avergonzados, etc. Visualicémoslas como oportunidades para 
practicar el pensar racionalmente. 
• Recordemos que el aprender a pensar racionalmente toma tiempo y requiere 
práctica. La práctica nos volverá más diestros en el contraatacar las ideas 
irracionales y en el pensar racionalmente. 
• Digámonos en nuestra "mente' los contraataques con energía y en un tono 
amplificado que verdaderamente nos convenza. 
Pensemos en los beneficios del pensar racionalmente: 
• Mayor control de nuestros sentimientos 
• Mayor bienestar social-interpersonal 
• Mayor bienestar psicológico-emocional y/o "mental". 
• Mayor probabilidad de alcanzar nuestras metas. 
• Mayor disfrute de la vida 
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3. Terapia Cognitiva de Beck 
En 1956, A. Beck trabajaba como clínico e investigador psicoanalista. Su interés 
estaba centrado por entonces en reunir evidencia experimental de que en las 
depresiones encontraría elementos de una "hostilidad vuelta contra si mismo" en 
los pacientes depresivos tal como se seguía de las formulaciones freudianas. Los 
resultados obtenidos no confirmaron esa hipótesis. Esto le llevó a cuestionarse la 
teoría psicoanalítica de la depresión y finalmente toda la estructura del 
psicoanálisis. 
Los datos obtenidos apuntaban más bien a que los pacientes depresivos 
"seleccionaban" focalmente su visión de sus problemas presentándolos como muy 
negativos. Esto unido a los largos análisis de los pacientes depresivos con la 
técnica psicoanalítica habitual, y con escasos resultados para tan alto costo, le 
hicieron abandonar el campo del psicoanálisis. Su interés se centró desde 
entonces en los aspectos cognitivos de la psicopatología y de la psicoterapia. 
En 1967 publico" La depresión" que puede considerarse su primera obra en la que 
expone su modelo cognitivo de la psicopatología y de la psicoterapia. Varios años 
después publica "La terapia cognitiva y los trastornos emocionales" (1976) donde 
extiende su enfoque terapéutico a otros trastornos emocionales. Pero es su obra 
"Terapia cognitiva de la depresión" (1979) la que alcanza su máxima difusión y 
reconocimiento en el ámbito clínico. En esta obra no solo expone la naturaleza 
cognitiva del trastorno depresivo sino también la forma prototípica de estructurar 
un caso en terapia cognitiva, así como descripciones detalladas de las técnicas de 
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tratamiento. La obra referida llega así a convertirse en una especie de manual de 
terapia cognitiva. Más actualmente el propio Beck ha desarrollado su modelo a los 
trastornos por ansiedad ("Desordenes por ansiedad y fobias: una perspectiva 
cognitiva a otros desordenes diversos, como por ejemplo: esquizofrenia (Perris, 
1988), obsesión-compulsión (Salkovskis, 1988), trastornos de la personalidad 
(Freeman, 1988), trastornos alimenticios (McPherson, 1988), trastornos de pareja 
(Beck, 1988)...etc. 
3.1 Principales conceptos teóricos 
A- ESTRUCTURA DE SIGNIFICADO Y PSICOPATOLOGÍA: 
La terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia basado en una teoría de la 
psicopatología que mantiene que mantiene que la percepción y la estructura de las 
experiencias del individuo determinan sus sentimientos y conducta (Beck, 1967 y 
1976). El concepto de estructura cognitiva suele recibir otros nombres como el de 
ESQUEMA COGNITIVO y en el ámbito clínico el de SUPUESTOS PERSONALES 
(Beck, 1979). 
Equivalen también a las Creencias según la concepción de A. Ellis (1989 y 1990). 
Con todos estos términos equivalentes nos referimos a la estructura del 
pensamiento de cada persona, a los patrones cognitivos estables mediante los 
que conceptualizamos de forma ideosincrática nuestra experiencia. Se refiere a 
una organización conceptual abstracta de valores, creencias y metas personales, 
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de las que podemos, o no, ser conscientes. Los esquemas pueden permanecer 
"inactivos a lo largo del tiempo" y ante situaciones desencadenantes o 
precipitantes (de orden físico, biológico o social), se activan y actúan a través de 
situaciones concretas produciendo distorsiones cognitivas (procesamiento 
cognitivo de la información distorsionado) y cogniciones automáticas (o 
pensamientos negativos, que serían los contenidos de las distorsiones cognitivas). 
B- COGNICIÓN: 
Se refiere a la valoración de acontecimientos hecha por el individuo y referida a 
eventos temporales pasados, actuales o esperados. Los pensamientos o 
imágenes de los que podemos ser conscientes o no En el sistema de cogniciones 
de las personas podemos diferenciar (Beck, 1981) 
UN SISTEMA COGNITIVO MADURO: Hace referencia al proceso de información 
real. Contiene los procesos que podemos denominar como racionales y de 
resolución de problemas a base de contrastación de hipótesis o verificación. 
UN SISTEMA COGNITIVO PRIMITIVO: Hace referencia a lo anteriormente 
expuesto bajo el epígrafe de Supuestos personales. Esta organización cognitiva 
sería la predominante en los trastornos psicopatológicos. Esta forma de 
pensamiento es muy similar a la concepción freudiana de los "procesos primarios" 
y a la de Piaget de "Egocentrismo" y primeras etapas del desarrollo cognitivo. 
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C- DISTORSIÓN COGNITIVA Y PENSAMIENTOS AUTOMÁTICOS: 
Los errores en el procesamiento de la información derivados de los esquemas 
cognitivos o supuestos personales recibe el nombre de distorsión cognitiva. 
Básicamente serian errores cognitivos. Beck (1967 y  1979) identifica en la 
depresión no psicótica los siguientes: 
INFERENCIA ARBITRARIA: Se refiere al proceso de adelantar una determinada 
conclusión en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es 
contraria. 
ABSTRACCIÓN SELECTIVA: Consiste en centrarse en un detalle extraído fuera 
de contexto, ignorando otras características más relevantes de la situación, y 
valorando toda la experiencia en base a ese detalle. 
SOBREGENERALIZACIÓN: Se refiere al proceso de elaborar una conclusión 
general a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar esta conclusión a 
situaciones no relacionadas entre si. 
MAXIMIZACIÓN Y MINIMIZACIÓN: Se evalúan los acontecimientos otorgándole 
un peso exagerado o infravalorado en base a la evidencia real. 
PERSONALIZACIÓN: Se refiere a la tendencia excesiva por la persona a atribuir a 
los acontecimientos externos como referidos a su persona, sin que exista 
evidencia para ello. 
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PENSAMIENTO DICOTÓMICO O POLARIZACIÓN: Se refiere a la tendencia a 
clasificar las experiencias en una o dos categorías opuestas y extremas 
saltándose la evidencia de valoraciones y hechos intermedios. 
Otros autores han aumentado el repertorio de distorsiones cognitivas detectadas 
en distintos estados emocionales alterados (Mckay, 1981). Lo esencial es destacar 
que aunque algunas distorsiones pueden ser específicas de determinados 
trastornos, lo normal es que estén implicados en diversos trastornos y estados 
emocionales alterados. Solo la organización cognitiva es ideosincrática y personal 
a cada individuo, aunque pueden encontrarse semejanzas en sus distorsiones y 
supuestos personales. 
Los pensamientos automáticos serían los contenidos de esas distorsiones 
cognitivas derivadas de la confluencia de la valoración de los eventos y los 
Supuestos personales. Las características generales de los pensamientos 
automáticos son (Mckay, 1981): 
1-Son mensajes específicos, a menudo parecen taquigráficos. 
2-Son creídos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente. 
3-Se viven como espontáneos o involuntarios, difíciles de controlar. 
4-Tienden a dramatizar en sus contenidos la experiencia. 
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5-Suelen conllevar una VISIÓN DE TÚNEL: tienden a producir una determinada 
percepción y valoración de los eventos. Así tenemos: 
a. Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipación de peligros. 
b. Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas. 
c. La gente crónicamente irritada se centra en la injusta e inaceptable conducta de 
otros.. .etc. 
3.2 Conceptualización de los problemas 
Los datos básicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en las 
cogniciones de los pacientes, fundamentalmente a partir de los pensamientos 
automáticos (Beck, 1981). Los pensamientos automáticos se suelen recoger de 
tres fuentes principales: (1) informes orales del mismo paciente al expresar las 
cogniciones, emocionales y conductas que experimenta entre las sesiones y 
referidos a determinadas áreas problemáticas; (2) los pensamientos, sentimientos 
y conductas experimentados durante la terapia; y (3) el material introspectivo o de 
auto registro escrito por el paciente como parte de las tareas terapéuticas 
asignadas entre las sesiones. 
Una vez recogidos estos datos básicos, el terapeuta en colaboración con el 
paciente, pueden conceptual izarlo en tres niveles de abstracción: 
A- El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasados, 
relacionados con sus áreas problemáticas. Estos datos se suelen obtener a partir 
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de preguntas del siguiente estilo: ",Cómo interpretaste la situación en que te 
sentiste mal?", ",Qué significó para ti el que sucediera x?". 
B- Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados por el 
terapeuta en patrones cognitivos. Tipos comunes ("creer que debe tener apoyo 
permanente para afrontar las situaciones", "aplicar el rechazo a situaciones 
personales", etc.); (2) En función del tipo de error cognitivo o distorsión cognitiva 
("sobregeneralizacióri", "polarización", etc.); y  (3) En función del grado de realidad 
y adaptación de las cogniciones. 
O- Articular a modo de hipótesis los patrones cognitivos en Significados 
personales o Esquemas cognitivos subyacentes y tácitos. Esta articulación 
permitirá formular el núcleo cognitivo a la base de los problemas del paciente y 
permitirá su contrastación empírica. 
En resumen (Beck, 1979), el terapeuta traduce los síntomas del paciente en 
términos de situaciones evocadores-pensamientos- afectos-conductas implicadas 
como primer paso; después detecta los pensamientos automáticos y su base de 
distorsiones cognitivas y por último genera hipótesis sobre los Supuestos 
Personales subyacentes, haciendo esto último en base a las distorsiones 
cognitivas más frecuentes, contenidos comunes (empleados en palabras "clave" o 
expresiones del paciente), como defiende el paciente una creencia y de momentos 
asintomáticos o "felices" del paciente (donde se suele confirmar el reverso del 
Supuesto Personal. 
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3- Aplicaciones Prácticas 
La terapia cognitiva es un proceso de resolución de problemas basado en una 
experiencia de aprendizaje. El paciente, con la ayuda y colaboración del terapeuta, 
aprende a descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales. 
La meta inmediata, denominada en la terapia cognitiva "terapia a codo plazo" 
consiste en modificar la predisposición sistemática del pensamiento a producir 
ciertos sesgos cognitivos (distorsiones cognitivas). La meta final, denominada 
"terapia a largo plazo" consiste en modificar los supuestos cognitivos subyacentes 
que harían VULNERABLE al sujeto. 
Los pasos anteriores tienen su puesta en práctica en distintos aspectos: 
A- LA RELACIÓN TERAPEÚTICA: 
El terapeuta tiene una doble función: como guía, ayudando al paciente a entender 
la manera en que las cogniciones influyen en sus emociones y conductas 
disfuncionales; y como catalizador, ayudando a promover experiencias correctivas 
o nuevos aprendizajes que promuevan a su vez pensamientos y habilidades más 
adaptativas. El manejo de ciertas habilidades facilita la colaboración, en especial 
el de la empatía emocional y cognitiva (entender y reflejar el como el paciente 
parece vivir sus estados emocionales y su visión de su situación), la aceptación 
del cliente (no rechazarlo por sus características personales o tipo de problema 
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presentado) y la sinceridad del terapeuta (pero con cierta diplomacia). (Beck, 
1979). 
Un punto importante es que lo que sucede en la relación entre terapeuta y 
paciente es entendido como reflejo del intercambio cognitivo entre ambos. Así los 
fenómenos de "Resistencia", "Transferencia" y "Contratransferencia" serían 
resultado de las distorsiones cognitivas y Supuestos personales y de otros 
factores (falta de acuerdo sobre las metas de la terapia, imposibilidad de proveer 
racionalidad en el tipo de cuestionamiento, etc.) (Beck, 1979). 
8- ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO: 
Una vez conceptualizados los problemas del paciente se genera se genera un 
plan de tratamiento con el fin de modificar las distorsiones cognitivas y los 
supuestos personales. 
Para ello el terapeuta se vale tanto de técnicas cognitivas como conductuales. 
Estas técnicas son presentadas en las sesiones, se pide feedback de su 
entendimiento, se ensayan en consulta y se asignan como tarea para casa a un 
área problema seleccionada. 
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;Ntr \S DE TRATAMIENTO: 
La finalidad de las técnicas cognitivo-conductuales es proporcionar un medio de 
nuevas experiencias correctoras que modifiquen las distorsiones cognitivas y 
supuestos personales. 
1. Finalidad de las técnicas cognitivas: Facilitar la exploración y detección de los 
pensamientos automáticos y supuestos personales. Una vez detectados 
comprobar su validez. 
2. Finalidad de las técnicas conductuales: Proporcionar experiencias reales y 
directas para comprobar hipótesis cognitivas y desarrollar las nuevas habilidades, 
Conviene señalar que la terapia cognitiva, en principio, es "ecléctica' en cuanto a 
las técnicas empleadas. Lo relevante es revisar y contrastar la validez, a modo de 
hipótesis, de las distorsiones y supuestos personales, EL PROCESO que conlleva 
tal revisión. 
A continuación presentamos algunas técnicas empleadas con frecuencia en la 
terapia cognitiva 
TÉCNICAS COGNITIVAS: 
1- DETECCIÓN DE PENSAMIENTOS AUTOMÁTICOS: Los sujetos son 
entrenados para observar la secuencia de sucesos externos y sus reacciones a 
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ellos. Se utilizan situaciones (pasadas y presentes) donde el sujeto ha 
experimentado un cambio de humor y se le enseña a generar sus interpretaciones 
(pensamientos automáticos) y conductas a esa situación o evento. También, a 
veces se pueden representar escenas pasadas mediante rol-playing, o discutir las 
expectativas terapéuticas para detectar los pensamientos automáticos. 
La forma habitual de recoger estos datos es mediante la utilización de auto 
registros como tarea entre sesiones. 
2- CLASIFICACIÓN DE LAS DISTORSIONES COGNITIVAS: A veces es de ayuda 
enseñar a los pacientes el tipo de errores cognitivos más frecuentes en su tipo de 
problema y como detectarlos y hacerle frente. 
Deseamos presentar también un listado basado en la recopilación de McKay, 
Davis y Fannig (1985) de distorsiones cognitivas y su manejo: 
1- FILTRAJE/ABSTRACCIÓN SELECTIVA ("No lo soporto", "Horroroso") 
A- ¿Qué ha ocurrido otras veces? ¿Realmente fue tan malo? 
B- ¿Se puede hacer algo si volviera a ocurrir? 
2- POLARIZACIÓN ("Bueno-Malo", "Blanco-Negro") 
A- ¿Entre esos dos extremos, podrían existir puntos intermedios? 
B- ¿Hasta qué punto o porcentaje eso es así? 
C- ¿Con qué criterios o reglas está midiendo esto? 
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3- SOBREGENERALIZACIÓN ('Todo, ninguno, siempre, nunca...") 
A- ¿Cuantas veces ha sucedido eso realmente? 
B- ¿Qué pruebas tiene para sacar esas conclusiones? 
C- ¿Donde está la prueba de que las cosas sean siempre así? 
4- INFERENCIA ARBITRARIA O INTERPRETACIÓN DEL PENSAMIENTO ("Me 
parece") 
A- ¿Qué pruebas tiene para pensar eso? 
B- ¿Podríamos comprobar si eso es cierto? 
5- VISIÓN CATASTRÓFICA (",Y si ocurriera?) 
A- Otras veces lo ha pensado, ¿y qué ocurrió en realidad? 
B- ¿Qué posibilidades hay de que ocurra? 
6- PERSONALIZACIÓN ("Se refieren a mi", "Compararse con otros") 
A- ¿Qué consecuencias tiene compararse cuando sale perdiendo? ¿Le ayuda en 
algo? 
B- ¿Qué pruebas tiene para pensar eso? 
C- ¿Qué criterios está usando? ¿Es razonable? 
O- ¿Podríamos comprobar si eso es así? 
7- FALACIA DE CONTROL ("No puedo hacer nada con esto", "Toda la 
responsabilidad es mía") 
A- ¿Qué pruebas tiene para pensar eso? 
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B- ¿Pueden haber otros factores que hayan influido en eso? 
8- FALACIA DE JUSTICIA ("Él/Ella es injusto/a) 
A- ¿Qué pruebas tiene para mantener ese criterio? 
B- ¿Tiene derecho esa persona a tener un punto de vista diferente al suyo? 
C- ¿En realidad usted no está tan solo deseando que las cosas sean de otra 
manera? 
9- FALACIA DE CAMBIO ("Si esa persona o situación cambiara, entonces yo 
entonces podría.") 
A- ¿Qué pruebas tiene para mantener que el cambio dependa de eso? 
B- Aunque eso no cambiase, ¿se podría hacer algo? 
10- RAZONAMIENTO EMOCIONAL ("Si me siento mal eso quiere decir que soy 
un neurótico") 
A- ¿Qué pensó para sentirse así? ¿Pudo sentirse así a consecuencia de esa 
interpretación errónea? 
B- ¿Sentirse así de qué modo prueba de que usted sea un X? 
11- ETIQUETACIÓN ("Soy/Es un X, y tan solo un X") 
A- ¿Esa calificación prueba totalmente lo que es usted. o esa persona? 
B- ¿Está utilizando esa etiqueta para calificar una conducta? ¿Una conducta 
describe totalmente a una persona? 
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O- ¿Pueden haber otros aspectos o conductas de esa persona que no puedan ser 
calificados con esa etiqueta? 
12- CULPABILIDAD ("Por mi culpa", "Por su culpa") 
A- ¿Qué pruebas tiene? 
B- ¿Pudieron haber otros factores que intervinieran en ese suceso? 
C- Sentirse y creerse culpable, ¿qué cambia de ese asunto? 
13- DEBERÍAS ("Yo debo, no debo, Él/Ellos deben") 
A- ¿Qué pruebas tiene para mantener que eso tenga que ser así necesariamente? 
B- ¿Realmente es tan grave que eso no sea como debe? ¿Podíamos 
comprobarlo? 
C- ¿Está usted quizás confundiendo sus deseos con sus exigencias? Esa 
exigencia, ¿cómo le está perjudicando? 
14- FALACIA DE RAZÓN ("Tengo la razón y no me la dan") 
A- Dígame, para usted ¿qué es tener la razón? ¿Y ese criterio es razonable? 
B- ¿Puede tener él otros puntos de vista diferente? ¿Los está escuchando? 
15- FALACIA DE RECOMPENSA DIVINA ("Aunque ahora sufra, el día de mañana 
todo se solucionará y yo tendré mi recompensa") 
A- ¿Qué pruebas tiene para pensar que la situación no pueda ser modificada ya? 
¿Qué podría hacer ya? 
B- ¿Pensar eso puede ser de ayuda o tan solo un consuelo pasajero? 
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3- BÚSQUEDA DE EVIDENCIA PARA COMPROBAR LA VALIDEZ DE LOS 
PENSAMIENTOS AUTOMÁTICOS: Puede hacerse de diferentes maneras: (1) A 
partir de la experiencia del sujeto se hace una recolección de evidencias en pro y 
en contra de los pensamientos automáticos planteados como hipótesis. (2) 
Diseñando un experimento para comprobar una determinada hipótesis: el paciente 
predice un resultado y se comprueba. (3) Utilizar evidencias contradictorias 
provenientes del terapeuta u otros significativos para hipótesis similares a las del 
paciente. (4) Uso de preguntas para descubrir errores lógicos en las 
interpretaciones del paciente (sin duda el método más usado). Para comprobar Pos 
supuestos personales se usan métodos similares. 
4- CONCRETIZAR LAS HIPÓTESIS: Las formulaciones vagas del paciente sobre 
sus cogniciones deben de ser operaciona¡izadas lo más claramente posible para 
su contrastación. Para ello se le pregunta al paciente que refiera características o 
ejemplos de sus formulaciones vagas e inespecíficas. 
5- REATRIBUCIÓN: El paciente puede hacerse responsable de sucesos sin 
evidencia suficiente, cayendo por lo común en la culpa. Revisando los posibles 
factores que pueden haber influido en la situación de las que se creen 
exclusivamente responsables, se buscan otros factores que pudieron contribuir a 
ese suceso. 
6- DESCENTRAMIENTO: El paciente se puede creer el centro de la atención de 
otros, sintiéndose avergonzado o suspicaz. Mediante recogida de información 
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proveniente de otros (diseñando un experimento a modo de encuesta) puede 
comprobar esa hipótesis. 
7- DESCATASTROFIZACIÓN: El paciente puede anticipar eventos temidos sin 
base real y producirle esto ansiedad. El terapeuta puede realizar preguntas sobre 
la extensión y duración de las consecuencias predichas así como posibilidades de 
afrontamiento si sucedieran, ensanchando así la visión del paciente. 
8- USO DE IMÁGENES: El terapeuta puede usar las imágenes para que el 
paciente modifique sus cogniciones o desarrolle nuevas habilidades. Por ejemplo 
pueden ser utilizadas imágenes donde el paciente se ve afrontando determinadas 
situaciones, instruyéndose con cogniciones más realistas. 
9- MANEJO DE SUPUESTOS PERSONALES: 
(1) Uso de preguntas: 
- Preguntar si la asunción le parece razonable, productiva o de ayuda. 
- Preguntar por la evidencia para mantenerla. 
(2) Listar las ventajas e inconvenientes de mantener esa asunción. 
(3) Diseñar un experimento para comprobar la validez de la asunción. 
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A continuación se presentan algunos ejemplos del MÉTODO DE LAS 
PREGUNTAS, en algunas de las técnicas cognitivas: 
1. COMPRENSIÓN DE SIGNIFICADOS ASOCIADOS A LOS PENSAMIENTOS 
AUTOMÁTICOS: 
",Qué quiere decir con...?" 
",Por qué razón piensa o cree eso?" 
",Por qué es tan importante eso que piensa para usted? 
2. CUESTIONAMIENTO DE EVIDENCIAS: 
",Qué pruebas tiene para creer eso?" 
3. REATRIBUCIÓN: 
",Pueden haber otras causas que expliquen ese suceso?" 
",Ha pensado usted en la posibilidad de que esto influyera en? 
4. EXAMEN DE OPCIONES ALTERNATIVAS DE INTERPRETACIÓN: 
",Puede haber explicaciones distintas para ese suceso, otras formas de verlo?" 
",Son posibles otras interpretaciones?" 
",Qué otras cosas pensó ante ese suceso? Veamos las evidencias para cada 
interpretación y sus consecuencias." 
5. EXAMEN DE CONSECUENCIAS ANTICIPADAS: 
",A qué le lleva pensar eso?" 
",Le es de alguna utilidad?" 
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6. COMPROBAR LOS EFECTOS: 
"Si ocurriera lo que teme, ¿seria tan horrible?" 
",Se podría hacer algo si ocurriese? 
7. EXAMEN DE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS: 
",Qué ventajas tiene mantener ese pensamiento, y qué desventajas?" 
8. ESCALAR UN PROBLEMA: 
",Podríamos acercarnos gradualmente a ese problema?" 
Hacer jerarquías 
9. CAMBIO DE IMÁGENES: 
",Podríamos afrontar esa situación preparándose con la imaginación como paso 
previo al real?" 
Técnicas de inoculación al estrés. 
10. ETIQUETAR LA DISTORSIÓN COGNITIVA: 
"De los errores cognitivos vistos, ¿qué tipo de error sería este?" 
",Qué alternativas podríamos encontrar a ese error? 
11. ASOCIACIÓN GUIADA PARA ENCONTRAR SIGNIFICADOS ASOCIADOS 
ENTRE SI: 
",Y si eso fuera así, entonces que significaría para ud.?" 
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12. DISTRACCIÓN COGNITIVA: 
",Podríamos probar algún método para desviar su atención?" 
Uso de relajación, imágenes incompatibles, recuerdos positivos, etc. 
13. AUTO¡ NSTRUCCIONES: 
"¿Podíamos probar a cambiar su diálogo interno?" 
14. VALORAR LAS PROBABILIDADES DE OCURRENCIA DE UN EVENTO 
TEMIDO: 
",Qué posibilidades hay de que ocurra eso?" 
"Otras veces lo pensó, ¿y qué ocurrió en realidad?" 
15. PREVENCIÓN COGNITIVA: 
",Podríamos comprobar qué sucede en realidad si ud. no actúa como piensa que 
debería, y ver así, si eso es tan grave como cree?" 
16. ROL PLAYING: 
",Podemos representar esa escena y ver que pasos podría seguir, a modo de 
guía mental?" 
17. USO DE EXPERIMENTOS PERSONALES: 
¿Podríamos comprobar esa idea, ideando una prueba a modo de experimento? 
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18. RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS: 
"Podríamos pensar en varias alternativas a ese problema, valorar cual podría ser 
más ventajosa, ponerla en práctica y comprobar sus resultados?" 
TÉCNICAS CONDUCTUALES 
1- PROGRAMACIÓN DE ACTIVIDADES INCOMPATIBLES: Se utiliza para que el 
paciente ejecute una serie de actividades alternativas a la conducta-problema 
(actividad gimnástica en lugar de rumiar) 
2- ESCALA DE DOMINIO/PLACER: El paciente lleva un registro de las actividades 
que realiza a lo largo del día y va anotando para cada una de ellas el dominio que 
tiene en su ejecución y el placer que le proporciona (utilizando escalas de 0-5). 
Esta información es utilizada para recoger evidencias de dominio o para 
reprogramar actividades que proporcionan más dominio o placer. 
3- ASIGNACIÓN DE TAREAS GRADUADAS: Cuando el paciente tiene 
dificultades para ejecutar una conducta dada, el terapeuta elabora con el paciente 
una jerarquía de conductas intermedias de dificultad hasta la conducta meta. 
4- ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Se utiliza para que el paciente aprenda a 
manejar con más éxito sus conflictos interpersonales y exprese de modo no 
ofensivo ni inhibido, sus derechos, peticiones y opiniones personales. 
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5- ENTRENAMIENTO EN RELAJACIÓN: Se utiliza para que el paciente aprenda a 
distraerse de las sensaciones de ansiedad y la inhiba a través de la distensión 
muscular. 
6- ENSAYO CONDUCTUAL Y ROL PLAYING: Se recrean escenas que el 
paciente ha vivido con dificultad y mediante modelado y ensayo de otras 
conductas se van introduciendo alternativas para su puesta en práctica. 
7- EXPOSICIÓN EN VIVO: El paciente se enfrenta de modo más o menos gradual 
a las situaciones temidas sin evitarlas, hasta que desconfirma sus expectativas 
atemorizantes y termina por habituarse a ellas. 
3.3 El proceso terapéutico 
Como hemos apuntado anteriormente, lo relevante de terapia cognitiva es el 
proceso terapéutico (. En general el proceso de la terapia cognitiva tiene tres 
frases: 
a- Conceptualización de los problemas. 
b- Generar alternativas cognitivas-conductuales. 
c- Generalización de resultados y prevención de recaídas. 
También los mismos principios de la terapia cognitiva son aplicados a los 
obstáculos surgidos en la terapia. 
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De modo resumido podemos agrupar estos obstáculos de la siguiente manera: 
a- Derivados de la relación: 
a.1. Problemas transferenciales y contratransferenciales. 
a.2. Adecuación del estilo terapéutico al tipo de paciente. 
b- Derivados de las tareas para casa intersesiones: 
b.1. Problemas de comprensión de la tarea. 
b.2. Aplicación errónea en la tarea. 
b.3. Expectativas y evaluaciones erróneas sobre las tareas. 
c- Derivados de la evaluación de los progresos terapéuticos: 
ci. Criterios de evolución irrealistas. 
c.2. Falta de acuerdo sobre objetivos de intervención. 
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4. Diferencias y Semejanzas entre los Planteamientos de Ellis y Beck 
SEMEJANZAS: 
1-Relación entre pensamiento-afecto-conducta. 
2- Papel central de las cogniciones en los trastornos psicológicos y como objetivo 
último del cambio terapéutico. 
3- Relevancia de un enfoque de aprendizaje y autoayuda donde el paciente 
aprende habilidades cognitivas-conductuales para manejar sus dificultades. 
4- Relevancia de las tareas intersesiones. 
5- Relevancia de la relación terapéutica y del papel de las cogniciones en ella. 
DIFERENCIAS: 
ELLIS BECK 
1. Las creencias disfuncionales se 
convierten rápidamente en el blanco 
terapéutico 
1 Las creencias disfuncionales se trabajan 
como último blanco terapéutico tras el 
manejo de las distorsiones cognitivas 
2 Se utiliza, sobretodo, el método del 
debate racional para contrastar la validez 
de las creencias disfuncionales (con el 
apoyo de técnicas conductuales). 
2 Se utiliza sobretodo, el método de 
verificación de hipótesis, en base a la 
evidencia real, para contrastar las 
creencias disfuncionales (con el apoyo de 
técnicas conductuales). 
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3. La tendencia innata a la irracionalidad y 
la baja tolerancia a la frustración aconsejan 
centrarse rápidamente en las creencias 
disfuncionales. 
3. La dificultad en detectar las creencias 
disfuncionales reales del paciente, y no las 
inducidas por el terapeuta, aconsejan un 
método inicial centrado en las distorsiones 
cognitivas, para reunir datos sobre ellas. 
4. Énfasis filosófico y humanista, junto con • 
el científico. 
4. Énfasis científico, aunque no 
antihumanista 
5. Relevancia de la autoaceptación frente a 
la autovaloración. 
5. Auto evaluación realista frente a la 
distorsionada. 
6. Conceptos de "ansiedad del ego" y 
"ansiedad perturbadora". 
6. Conceptos de "Supuestos primarios" y 
"Supuestos secundarios" o derivados. 
7. Concepto de "síntoma secundario" o 
"perturbación por la perturbación primaria" 
7. Carece de ese concepto o similar 
8. Diferencia entre emociones apropiadas e 
inapropiadas, 
8. Trabaja las emociones perturbadoras 
para el sujeto y su base cognitiva 
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5. Elementos Teóricos Centrales. 
5.1 Análisis de Estructuras de Significado 
Un principal concepto teórico compartido por la mayoría de los enfoques cognitivo 
conductuales es el concepto de "Estructura de significado" es un elemento nuclear 
presente en la psicoterapia cognitiva. 
LA CAUSALIDAD CIRCULAR 
Tradicionalmente, los enfoques conductistas mantuvieron un enfoque 
unidireccional de la causalidad conductual. Los determinantes de la conducta eran 
fundamentalmente ambientales y estaban representados por las contingencias de 
reforzamiento (Skinner, 1974). Esas mismas contingencias ambientales podían 
llevar a una forma de conducta llamada 'conocimiento" donde el sujeto aprendía a 
describir relaciones funcionales entre la conducta y contingencias; descripciones 
que podían ser o no reales. 
De esta manera la "cognición" era un repertorio conductual sujeto a las 
contingencias del ambiente. Posteriormente, el conductismo se fué haciendo más 
cognitivo, y el sujeto humano empezó a ser visto como un copartícipe en su 
conducta. 
82 
Este era capaz de "abstraer reglas de relación de contingencias" más allá de las 
relaciones inmediata reales. Se comienza así a hablar de "determinismo 
recíproco" (Bandura, 1976). Los factores personales internos y la conducta se 
determinan recíprocamente. Dentro de los factores personales, el papel de las 
representaciones cognitivas de las contingencias es un elemento clave. 
La psicoterapia cognitiva ha mantenido la relación e interdependencia entre la 
cognición-afecto-conducta (Kelly, 1966; Beck, 1979; Meichenbaum, 1989 y  Ellis, 
1990). De hecho, el papel otorgado en la terapia cognitiva a las tareas 
intersesiones y los "experimentos personales" demuestran suficientemente el rol 
de la actividad conductual para modificar las cogniciones. A su vez se destaca que 
el cambio cognitivo modifica la conducta. También los cambios emocionales son 
afectados y afectan al cambio cognitivo/conductual. 
VULNERABILIDAD PERSONAL Y ESQUEMAS O SUPUESTOS PERSONALES 
La relación anteriormente descrita entre cognición, afecto y conducta no es 
arbitraria. Está mantenida por la estructura de significado de la persona. En 
palabras de Beck (1976): "Los significados proporcionan riqueza a la vida, ellos 
transforman un simple acontecimiento en experiencia". La conducta de cada 
persona (en sentido amplio, incluyendo, cognición, afecto y acción) tiene un 
significado y está mantenida por este. 
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La teoría de la psicopatología o el trastorno emocional cognitiva mantiene que la 
percepción y la estructura de las experiencias del individuo determinan sus 
sentimientos y conductas (Beck, 1967, 1976). Esas estructuras organizadas de la 
experiencia conforman los ESQUEMAS O SUPUESTOS PERSONALES. Estos se 
refieren a creencias básicas que predisponen al individuo a una vulnerabilidad 
psicopatológica. Estas creencias conforman una especie de "reglas abstractas" 
que guían la conducta del individuo. 
La psicoterapia cognitiva tiene como fin detectar y modificar esas reglas para así 
hacer menos vulnerable al individuo a padecer ese trastorno emocional. La 
estrategia de como conseguir esa modificación varia en cada tipo de terapia 
cognitiva (hipótesis a verificar en la terapia cognitiva de Beck, debate racional en 
la terapia racional emotiva conductual de Ellis). 
Los supuestos personales son aprendidos, y pueden derivarse de experiencias 
infantiles, reglas familiares o actitudes de los padres o, los compañeros (Beck, 
1976). Sin embargo tanto en la terapia racional emotiva conductual como en la 
terapia cognitiva se ha prestado un escaso interés por la génesis de los esquemas 
cognitivos psicopatológicos. Otros autores (Bowlby, 1973; Guidano y Liotti, 1983; 
Wessler, 1991; Titze, 1979) han abordado con cierta extensión este tema, dándole 
una dimensión psicoevolutiva a la psicoterapia cognitiva, de la que carecía. En la 
figura se representa gráficamente este punto. 
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EXPERIENCIAS INFANTO JUVENILES (1) —0  SUPUESTOS PERSONALES (2) 
(1) "Rechazo de acercamientos afectivos' (VULNERABILIDAD PERSONAL) 
(2) "Nunca conseguiré afecto de la gente que me importa. Si mi vida carece de afecto no vale la pena vivirla" 





EL CONCEPTO DE ESTRUCTURA DE SIGNIFICADO 
Cada persona tiene unas experiencias del mundo. Cada uno de nosotros 
percibimos la experiencia de modo distinto; y la misma experiencia puede ser 
percibida de modo distinto en distintas ocasiones. La psicología cognitiva ha 
desarrollado distintas teorías para explicar este hecho. Lundh (1988) recoge varias 
aportaciones a este punto referido: Piaget (1951) y  Neisser (1976) hablan de que 
cada persona tiene "Esquemas" para asimilar las experiencias del mundo. Kelly 
(1955) habla de "Constructos personales" para referirse al mismo hecho. Otros 
psicólogos hablan de "Estructuras Mentales" (Mandler, 1975), "Redes Semánticas" 
(Anderson y Bower, 1973), "Estructuras de Memoria" (Posner, 1973), "Asociación 
de nodos en la memoria a largo plazo" (Shiffrin y Schneider, 1977) todos, para 
referirse al hecho de que los humanos, codificamos, representamos o 
conceptualizamos nuestra experiencia. 
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El núcleo común a todas estas teorías anteriores es la asunción básica de que a lo 
largo del desarrollo y a partir de precondiciones biológicas y de aprendizaje, la 
persona desarrolla estructuras cognitivas que canalizan su experiencia del mundo 
y de si mismas: "Las estructuras de significado". 
La psicología cognitiva y la psicoterapia cognitiva han contribuido fuertemente al 
restablecimiento del significado como cuestión central de la psicología y la 
psiquiatría. 
Seguiremos la definición de Lundh (1988) sobre la definición de estructura de 
significado: 
A- En cierto modo, como localizadas en el cerebro. 
B- Resultantes del desarrollo biogenético y del aprendizaje. 
C- Constituida por los significados de la experiencia organizada del mundo y de si 
mismo; por lo que son específicos e ideosincráticos (personales, propios de cada 
cual). 
La noción de MENTE HUMANA se relacionarla con la ACTIVACIÓN de estas 
ESTRUCTURAS COGNITIVAS, dando lugar a ESTADOS PASIVOS Y ACTIVOS 
(el "conocimiento", "memoria", "percepción", "afecto", "conducta", "deseos", etc). 
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Desde esta perspectiva se entiende a la PSICOPATOLOGÍA como resultante de 
una DISFUNCIÓN DE LAS ESTRUCTURAS DE SIGNIFICADO y a la 
PSICOTERAPIA como una labor encaminada a DESARROLLAR ESTRUCTURAS 
DE SIGNIFICADOS FUNCIONALES. 
LAS TRES DIMENSIONES DEL SIGNIFICADO 
Dentro de la psicoterapia cognitiva existe en la actualidad un intenso debate entre 
los llamados planteamientos cognitivos "racionalistas" y los planteamientos 
"constructivistas" (Mahoney, 1988). Las diferencias fundamentales entre ambos 
enfoques se refieren al rol jugado por las evidencias reales de las interpretaciones 
personales (posibles en los enfoque racionalistas, en los que Mahoney incluiría la 
terapia racional emotiva conductual y la terapia cognitiva, e imposible en el 
enfoque constructivista) y el rol de las cogniciones (central en el enfoque 
racionalista y periférico al "ciclo de experiencia", en el constructivista). Un examen 
detenido de las versiones y variaciones actuales de ambos enfoques, sin 
embargo, nos presenta un panorama mas convergente que divergente, y pocas 
veces tan "polarizante y dicotómico" como presenta Mahoney. 
Quizás la clave de tal divergencia se refiera a la definición de "Estructura de 
significado" para cada uno de los enfoques cognitivos. 
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Nosotros compartimos la exposición de Lundh (1988) en este punto. Para este, las 
hipótesis básicas es que las estructuras de significado suponen tres dimensiones 
de lo que puede entenderse por significado: 
A- DIMENSIÓN DE EXTENSIÓN: Se refiere a las categorías empleadas por la 
persona para organizar representacionalmente su experiencia. A esta dimensión 
se le ha denominado desde el conductismo como "Generalización de estímulos" 
(Skinner, 1935); Piaget (1936) para referirse a ella habla de "Esquemas de 
generalización por asimilación"; Bruner (1957) de 'Categorización y clasificación"; 
y el concepto psicoanalista de "Transferencia" parece referirse a la misma 
dimensión. Kelly (1966), les llama Constructos". 
Se refiere, en suma, a que el individuo a través de sus experiencias va 
desarrollando patrones de percepción y conducta respecto a su relación con el 
mundo. Las disfunciones en esta dimensión del significado se pueden deber a: 
1. La discriminación perceptual y de afrontamiento de los eventos es inadecuada 
("Un sujeto recibe una broma como una amenaza intencionada hacia el"). 
2. La categorización (generalización) en los eventos es inadecuada ("Un sujeto es 
maltratado por una y percibe a otras personas con características similares como 
amenazantes"). 
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3. Las categorizaciones pueden ser conflictivas o incompatibles ("Los perros de 
Pavlov recibían comida contingente a un círculo y un shock eléctrico ante una 
elipse. El círculo se fue asemejando a la elipse, produciendo un problema de 
discriminación, un conflicto huida- acercamiento y una neurosis experimental", El 
doble vínculo, como relación patógena entre el esquizofrénico y su familia, descrito 
por Batenson). 
B- DIMENSIÓN DE INTENCIÓN: Se refiere a los contenidos de las estructuras de 
significado. En la literatura psicológica se le ha denominado de varias maneras: 
Colman (1932) habla de "mapas cognitivos", Socolor (1958) de "modelos", 
Chomsky (1980) de "Representaciones mentales" y Beck (1976) de "Reglas o 
Asunciones". Incluso desde el conductismo (Skinner, 1974) se le ha llamado 
"relación de contingencias". En general con esta dimensión nos referimos a las 
creencias o reglas sobre como están relacionados los hechos (Un planteamiento 
conductista reciente que abunda en este hecho es la formulación de "Conductas 
regidas por las reglas". Skinner, 1974). 
En esta dimensión las disfunciones vendrían generadas, sobretodo, por premisas 
o creencias erróneas, inflexibles o extremas. Beck (1976) ofrece el siguiente 
ejemplo: 
Premisa mayor: "Sin amor no valgo nada" (Asunción básica) 
Premisa menor: "Raymond no me quiere" (Evento valorado) 
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Conclusión: "Yo no valgo nada" (Conclusión depresógena). 
C- DIMENSIÓN DE VALOR: Hace referencia al significado afectivo. Englobaría a 
las "actitudes", "sentimientos', y "motivación" ante la experiencia. Freud (1900) les 
denomina "catéxia", Lewin (1951) les llama "valencia" y Skinner (1953) 
"reforzamiento" Se refiere a la dirección y fuerza de la conducta, a las 
preferencias, necesidades y deseos del individuo. Va interrelacionada con las 
dimensiones extensionales/intencionales del significado. Beck (1976) argumenta 
que la naturaleza de la respuesta emocional de la persona depende del 
"investimento" de valor de los acontecimientos, de su conexión a su significado 
personal. De modo general: 
1. Las respuestas afectivas depresivas se relacionan con valoraciones de pérdida 
("de refuerzo", "de objetos"). 
2. Las respuestas afectivas ansiosas con valoraciones de amenaza ("a los 
estímulos condicionales", a los impulsos sexuales/agresivos"). 
3. Las respuestas afectivas de ira con valoraciones de injusticia, etc... 
REPRESENTACIONES DIAGRAMÁTICAS DEL SISTEMA COGNITIVO HUMANO 
A continuación vamos a representar gráficamente, en forma de diagramas de flujo 
de la información, tres modelos del funcionamiento cognitivo humano. El primero 
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proviene de la psicología cognitiva (Shiffrin y Schrieider, 1977) y  los otros dos son 
adaptaciones de los modelos clínicos de la terapia cognitiva (Beck, 1976 y 
Leventhal, 1985). 
MODELO COGNITIVO DEL PROCESAMIENTO CONTROLADO Y EL 
PROCESAMIENTO AUTOMÁTICO DE LA INFORMACIÓN (Shiffrin y Schneider, 
1977). 
Este modelo del procesamiento de la información diferencia dos tipos generales 
de procesamiento de la información: 
a- Procesamiento automático de la información: Se caracteriza por 
1. Es paralelo (opera sobre varios canales simultáneos de información) 
2. Es muy rápido (milisegundos). 
3. Requiere un bajo esfuerzo atencional (no consciente). 
b- Procesamiento controlado de la información: Se caracteriza por 
1. Opera en serie (solo atiende un canal de información a la vez). 
2. Es lento en sus operaciones. 
3. Requiere un alto esfuerzo atencional (consciente). 
Se supone un doble tipo de "proceso mental'. Los procesos "automáticos" 
economizan los esfuerzos de la persona y facilitan la adaptación, frente a los 
procesos "controlados" que requieren un alto esfuerzo y una lenta adaptación. En 
cambio los procesos automáticos una vez desarrollados si son inadecuados 
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respecto a su valor funcional, son muy difíciles de modificar, frente a los 
controlados que están más cercanos al feedback de la realidad. 
Podemos adaptar este modelo al marco de la psicoterapia cognitiva. Por un lado 
podemos mantener que LA MEMORIA A LARGO PLAZO contendría los 
ESQUEMAS COGNITIVOS que pueden ser activados por determinados 
acontecimientos y mediante un procesamiento automático de la información 
producir un estado mental, este ya más consciente, en la MEMORIA A CORTO 
PLAZO. 
MEMORIA A LARGO PLAZO 	» MEMORIA A CORTO PLAZO 
Esquemas cognitivos 	> Estado mental actual (Supuestos personales) 
SiNTOMAS—> ACONTECIMIENTO 
La anterior formulación ha sido adaptada por Lundh (1988) para explicar la terapia 
cognitiva de Beck. La terapia cognitiva tendría una doble finalidad: 
A) Modificar los estados mentales resultantes, en relación a los pensamientos 
automáticos. 
B) Modificar los esquemas cognitivos a la base. 
EL MODELO DE SÍNTESIS EMOCIONAL (Leventhal, 1965) 
La finalidad de este modelo es producir un marco integrativo y explicativo de la 
efectividad potencial de distintas psicoterapias, en base a un modelo cognitivo. 
Las bases de este modelo son las siguientes: 
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a. La experiencia emocional es influida poderosamente por el producto de un 
proceso sintético preatencional (no consciente) a través del cual se construye a 
partir de elementos componentes. 
b. Esos elementos componentes tácitos o inconscientes son: 
1. Esquemas cognitivos emocionales de tipo preverbal y adquiridos en la infancia. 
(Memoria emocional). 
2. Esquemas cognitivos semánticos, que contienen un grupo de reglas implícitas 
de significado (Memoria semántica). 
3. Procesos fisiológicos. 
Se postulan tres mecanismos de cambio básicos, en los que pueden entrar 
diferentes orientaciones y técnicas psicoterapeúticas y biomédicas. 
lO Síntesis de una experiencia emocional adaptativa: Se trataría de hacer 
consciente las reglas semánticas tácitas y los esquemas emocionales también 
tácitos, y desconfirmarlos mediante nuevas experiencias correctoras; o actuando 
sobre los procesos fisiológicos a su base (intervenciones cognitivas, 
psicodinámicas y psicofarmacológicas). 
20 Deshabituación de hábitos emocionales alterados: A nivel consciente se trabaja 
con el esquema emocional activo (psicoterapias cognitivas y conductuales). 
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30 Modificación del aprendizaje dependiente de estado: Se trata de evocar el 
estado en que se adquirió el hábito emocional alterado (catarsis, exposición, 
hipnosis, etc). 
S!NTESIS PREATENICIONAL (Memoria emocional/Memoria semántica/Procesos psicofisiológicos) 
ESTIMULO 	'ESQUEMA EMOCIONAL ACTIVO 
Pensamientos, emociones y conductas conscientes 




LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL APLICADA AL MANEJO 
DE LA IRA Y LA CONDUCTA AGRESIVA 
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1. LA IRA Y LA CONDUCTA AGRESIVA 
1.1 La ira y sus componentes 
Desde hace unos 40 años varios teóricos como Spielberger (1966, 1972, 1975, 
1976, 1977, 1979, 1983 y  1985); Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970): 
Spielberger, Peters y Frain (1980) (citados en Spielberger, Charles (2000). Manual 
del Inventario de Expresión de Ira Estado - Rasgo. , trataban de definir estados 
emocionales como la agresión, la hostilidad y la ira. 
Estos son conceptos vitales en muchas teorías de personalidad. Aunque muchos 
estudios dan fe de su impacto negativo sobre el bienestar físico y psicológico, las 
definiciones de estos conceptos han sido muchas veces ambiguas e, incluso 
contradictorias en ocasiones creando confusiones conceptuales que a menudo se 
refleja en medidas de dudosa validez (Biaggio, Suple y Curtis, 1981, citados en 
Spielberger, Charles (2000). Manual del Inventario de Expresión de Ira Estado - 
Rasgo). 
Habitualmente la ira se considera un concepto más básico que la hostilidad y la 
agresión. El concepto se refiere, generalmente, a un estado emocional 
psicobiológico que consiste en sentimientos de intensidad variable desde la ligera 
irritación o enfado hasta la furia o rabia intensas acompañadas por la activación 
de los procesos neuroendocrinos y la excitación del sistema autónomo. La 
hostilidad implica la experiencia frecuente de sentimientos de ira. Pero este 
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concepto tiene también la connotación de un complejo conjunto de actitudes que 
incluyen la mezquindad y el rencor, así como conductas agresivas y vindicativas. 
Mientras la ira hace referencia a los sentimientos, los conceptos de hostilidad y 
agresión se utilizan para aludir a las actitudes negativas y conductas destructivas y 
punitivas. 
Spielberger y otros (1983) marcan de manera siguiente los tres términos: 
• Ira: Se refiere a un estado emocional caracterizado por sentimientos de enojo o 
enfado de intensidad variable. 
• Hostilidad: Hace referencia a una actitud persistente de valoración negativa de 
y hacia los demás. 
• Agresión: Es una conducta dirigida a causar daño a personas o cosas. 
A partir de las definiciones se deduce que la ira es una emoción y una condición 
necesaria, pero no suficiente, para el desarrollo de actitudes hostiles y de 
manifestaciones de conducta agresiva. 
En la teoría y el estudio sobre la expresión de la ira (Averill, 1982; Funkestein, 
King y Drolette, 1954; Travis, 1982) hacen una clasificación de ira interna, si el 
sujeto tiende a suprimirla o dirigirla interiormente hacia sí mismos y la ira externa, 
si el sujeto tiende a dirigirla hacia otras personas u objetos del entorno. La ira 
externa puede expresarse en actos físicos (golpear, atacar, destruir) o de manera 
verbal (insultos, amenazas, palabrotas). En todo caso, tanto las manifestaciones 
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físicas de la ira como las verbales pueden dirigirse bien directamente hacia el 
causante de la provocación o de la frustración o bien, indirectamente, hacia las 
personas u objetos vinculados a él. 
La ira externa suele implicar, a la vez, la experiencia frecuente de sentimientos 
intensos de ira como estado emocional y de expresión de ira mediante la 
conducta agresiva. Cuando se contiene interiormente la ira, llega a suprimirse y 
experimentarse subjetivamente como un estado emocional de intensidad variable. 
La ira es una emoción y como tal se dispara de forma automática ante 
determinadas situaciones, en general frente a situaciones que interfieren con 
nuestros objetivos. Como toda emoción tiene una función, en este caso preparar al 
cuerpo para el esfuerzo necesario para vencer el obstáculo que se ha presentado. 
El problema con esta emoción puede surgir de diferentes formas: 
La conducta violenta puede ser un medio para conseguir determinados objetivos 
cuando no somos capaces de lograrlos por otros métodos. En este caso nuestra 
conducta responde a un déficit de habilidades y puede mejorar adquiriéndolas. 
Cuando hemos aguantado demasiado y saltamos por algo sin importancia. En 
realidad reaccionamos a todo lo que nos ha ocurrido previamente. Como nuestra 
reacción se considera desmesurada, tenderemos a reprimirnos y aguantar más, 
en consecuencia nuestra siguiente reacción violenta será mayor y seguiremos en 
ese circulo vicioso. Para salir de ese círculo vicioso el camino no es aguantar más, 
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sino poder reaccionar de forma inmediata a los problemas y frustraciones. En ese 
caso la reacción es más adecuada y comedida porque las razones que nos llevan 
a reaccionar serán muchas menos. 
Otro problema puede surgir cuando nosotros interpretamos que existe un ataque y 
una dificultad que no es vista de la misma forma por los demás. Este problema 
suele ocurrir cuando reaccionamos ante las intenciones de los demás en lugar de 
reaccionar ante los hechos explícitos. El juicio de intenciones es la causa más 
frecuente que nos puede llevar a tener reacciones violentas desmesuradas y 
desproporcionadas. 
2. EL ORIGEN DE LA CONDUCTA AGRESIVA 
No se puede hablar propiamente de "conducta agresiva" como si se tratase de una 
única forma de conducta, sino de distintas formas de agresión. La agresividad 
puede expresarse de muy diversas maneras y no son rasgos estables y 
constantes de comportamiento, por lo que debemos tener en cuenta la situación 
estímulo que la provoca. 
Frecuentemente, la violencia es una forma de comunicación social, en cuanto a 
que tiene una probabilidad muy alta de amplificar la comunicación, pudiendo 
servirle al violento, entre otras cosas, para la afirmación y defensa de la propia 
identidad. 
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¿Existen las personalidades agresivas? Si tenemos en cuenta las definiciones 
propuestas por el DSM-IV y el CIE 10, las conductas agresivas son un tipo de 
trastorno del comportamiento y/o de la personalidad, que trasciende al propio 
sujeto. Parece haber una gran estabilidad o consistencia longitudinal en la 
tendencia a mostrarse altamente agresivo con independencia del lugar y del 
momento. 
La agresividad puede manifestarse con carácter puntual y reactivo a frente a 
situaciones concretas, de manera más o menos adaptada. Se habla de 
personalidad antisocial cuando este patrón de conducta tiene una manifestación 
preferente a lo largo de la vida. 
La agresividad se entiende en general como dirigida hacia afuera, hacia el otro. 
Sin embargo, la persona al agredir puede, directa o indirectamente, hacerse daño 
a sí misma. Puede también inhibir la agresión o dirigirla a si misma a través de la 
conducta suicida o masoquista. El primer tipo mayoritario cuantitativamente 
representaría formas "heteroagresivas"; el segundo lo constituirían las formas 
"autoagresivas" (un caso particular de las mismas es el de la persona que al 
suicidarse quita la vida a algunos de los seres que están bajo su protección). 
La terminología utilizada para referirse a la manifestación de los fenómenos 
agresivos, puede ser a veces oscura o particular. Así, en la clínica se habla de 
"autolisis" en lugar de suicidio, o en el medio militar de "daños colaterales" en lugar 
de civiles heridos o muertos. 
100 
Aunque la agresividad puede tomar diversas formas de expresión, siempre tendrá 
como característica más sobresaliente el deseo de herir. El agresor sabe que a su 
víctima no le gusta lo que está haciendo y, por tanto, no tiene que esperar a que el 
grupo evalúe su comportamiento como una violación de las normas sociales, sino 
que la víctima ya le está proporcionando información directa sobre las 
consecuencias negativas de su acción, lo cual hace que, con frecuencia, se 
refuercen y se mantengan esas mismas conductas. Es lo que se conoce como 
"Agresividad hostil o emocional", y habrá que distinguirla de otro tipo de conducta 
agresiva que no tiene la finalidad de herir, la llamada "Agresividad instrumental", 
que es "la que sirve de instrumento para...". Es por ello, que hay que distinguir los 
agresores con orientación instrumental, que suelen ser aquellos que quieren 
demostrar ante el grupo su superioridad y dominio, de los agresores hostiles o 
emocionalmente reactivos, aquellos que usan la violencia porque se sienten 
fácilmente provocados o porque procesan de forma errónea la información que 
reciben y, además, no cuentan con respuestas alternativas en su repertorio. No 
son frecuentes los comportamientos agresivos mixtos, es decir, los que reúnen 
ambas condiciones. 
La agresión constituye una mezcla de muy diferentes patrones de conducta que 
están al servicio de distintas funciones, por ello establece la siguiente clasificación: 
a) Agresión territorial. Suele iniciarse mostrando señales frente al intruso. De no 
tener éxito las mismas se puede producir una escalada física. El atacante o el que 
ha perdido la lucha puede presentar conductas de sumisión que le permitan 
101 
abandonar el lugar sin daño ulterior. Se trata de una actividad "horizontal' o de 
desplazamiento (por ejemplo: la vinculada al control de la propia casa). 
b) Agresión por dominancia. Tiene que ver con el establecimiento de niveles de 
poder. Aunque puede ser parecida en su forma a la anterior, su meta es 
establecer una jerarquía de prioridades y beneficios. Se trata de una actividad 
"vertical" en un territorio compartido (por ejemplo: la relacionada con el control de 
una posición en un escalafón). 
c) Agresión sexual. Presenta una amplia gama de conductas, unas más 
complejas, 	sofisticadas o ritualizadas. Sus formas de expresión y regulación 
reflejan profundamente el grado de respeto personal que se dan entre sí los 
miembros de una cultura. 
d) Agresión parental disciplinaria. Es la utilizada por los progenitores para enseñar 
conductas y establecer límites a los menores. Suele ser adaptativa en el mundo 
animal. Entre los seres humanos resulta de dificil objetivación y estudio. 
e) Agresión protectora maternal. Orientada a la defensa del recién nacido. Más 
elevada en los mamíferos al comienzo de la lactancia. Inexistente entre los 
reptiles. 
f) Agresión moralista. Las formas avanzadas de altruismo recíproco pueden dar 
lugar a situaciones de sutil hostilidad, o de abierto fanatismo. 
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g) Agresión predatoria. Vinculada a la obtención de objetos. La agresión 
antipredatoria está constituida por maniobras defensivas que pueden escalar 
hasta constituir un ataque para el predador (el robo y las conductas reactivas al 
mismo son un ejemplo de este tipo). 
h) Agresión irritativa. Inducida por el dolor o también por estímulos 
psicológicamente aversivos; por ejemplo, un animal herido o una persona enferma 
pueden reaccionar con sentimientos de rabia o conductas agresivas frente a 
situaciones que de ordinario no suscitarían esa respuesta en alguien sano. 
2. 1. Bases biológicas de la agresión. 
A. Los supuestos genéticos. 
La mayor parte de la población carcelaria en todos los países del mundo está 
constituida por varones. La proporción se distribuye en torno a 5 varones por cada 
mujer internada. 
Las hipótesis que vinculan depresión y autoagresividad con el sexo femenino, y 
conductas psicopáticas y heteroagresividad con el sexo masculino, aunque son 
difíciles de operativizar, tratan de responder a evidencias estadísticas. 
- Conducta agresiva y trisomía XYY: La presencia de un cromosoma Y extra en 
la dotación genética, incrementa las posibilidades de desarrollar conductas 
agresivas. 
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La aparición de estos trastornos probablemente se retrotrae al periodo de 
producción de los espermatozoides. Ello permitiría eventualmente la fecundación 
de un óvulo con un espermatozoide poseedor de más de un cromosoma Y. 
La presencia de sujetos con estas características entre la población carcelaria y 
los internos crónicos de los hospitales psiquiátricos, aunque es escasa, es 
significativamente superior a la que existe entre la población no internada. Por así 
decirlo, el cromosoma Y parece proporcionar un elevado potencial agresivo. 
- Conducta agresiva y trisomía XXY (Síndrome de Klinefelter): Estos varones 
presentan una conducta inhibida, astenia, pasividad, tendencia al aislamiento, a 
replegarse sobre sí mismos. Su libido es débil. Sin embargo, su comportamiento 
antisocial es frecuente, llegando a presentarse en un 30% de esta población. 
La actividad cerebral humana es capaz de integrar niveles de agresividad de 
complejidad creciente Sus manifestaciones pueden darse de forma concreta, 
simbólica o abstracta. 
El cerebro humano integra tres subsistemas constituidos en torno a el cerebro 
básico o reptiliano, el cerebro emocional que compartimos con los mamíferos 
(sistema límbico), y el neocórtex (corteza cerebral frontal). 
El cerebro reptiliano parece vinculado a pautas básicas de conducta, como las 
relativas a la alimentación, caza, emparejamiento, competición, imitación, 
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dominancia y agresión. Todas ellas tienen que ver, de una manera o de otra, con 
el uso del territorio. Este cerebro responde desde el presente a situaciones que se 
van planteando. No proporciona gran independencia del medio y no capacita para 
el aprendizaje complejo. Desde una perspectiva más simbólica supone un tipo de 
conducta no sujeta a reglas, amoral, vivida en el puro presente. 
Las llamadas conductas viscerales, impulsivas o primitivas en los seres humanos 
ponen de manifiesto singularmente estos tipos de actividad cognitiva básica. En 
este contexto, la imitación es muy importante para la supervivencia. El ataque a lo 
"no igual" se producirá por ser interpretado como peligroso. Por ejemplo, la 
indumentaria, tanto a nivel macrosocial como microsocial, puede inhibir o provocar 
agresiones. 
El "segundo cerebro" proporciona soporte biológico a la vida afectiva. Está 
representado neurológicamente por el sistema limbico. La estructura fundamental 
que regula su actividad es el hipocampo. La unidad funcional clave está 
constituida por el sistema hipocampo-amígdala. Esta última se comporta como un 
sistema fundamental en las situaciones de lucha, permitiendo presentar 
respuestas más complejas. 
Varios experimentos han puesto de manifiesto la posibilidad de inhibir o 
incrementar la agresividad por medio de estimulación eléctrica cerebral, enviando 
señales de radio sobre electrodos implantados en el cerebro del animal. Las áreas 
investigadas correspondían a estructuras del sistema límbico. 
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La actividad del sistema límbico permite el aprendizaje, la capacidad de 
incorporar a la actividad presente las experiencias del pasado. Hace posible 
pautas de respuesta más variadas y complejas. 
El "tercer cerebro" permite, entre otras cosas, la capacidad de anticipación. Por 
así decirlo, el usuario puede incorporar a su presente no solo el pasado sino 
también, de alguna manera, el futuro. La capacidad de anticipar escenarios para la 
lucha es facilitada por este sistema. 
La información que recibe del mundo físico y social no es directa. Le llega a 
través del "cerebro límbico" y del "cerebro reptiliano", que a su vez son modulados 
desde el "neocórtex". 
La distinción en la agresión entre lo que se siente y lo que se sabe, tendría que 
ver con la activación del sistema límbico en el primer caso, y de la corteza cerebral 
en el segundo. 
B. Función del Hipotálamo en la función agresiva 
Los estudios indican que el hipotálamo sería el principal encargado de regular las 
funciones neuroendocrinas relacionadas con la agresión. Con respecto a este 
criterio, el hipotálamo estaría organizado topográficamente en tres regiones, las 
cuales una vez estimuladas eléctricamente generarán distintos tipos de agresión: 
ataques depredatorios, afectivos y respuestas de fuga. Las tres serían partes de la 
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conducta agonista, que abarca la lucha, el miedo y la fuga. Así, una estimulación 
en la porción lateral del hipotálamo provocaría una agresión predatoria; una 
estimulación en la porción medial hipotalámica induciría una agresividad afectiva y 
una en la porción dorsal del hipotálamo resultaría en una respuesta de fuga. 
C. Función de la amígdala en la función agresiva 
Las reacciones defensivas, como la ira y la agresión, han sido provocadas en 
diferentes regiones del complejo amigdaloide. Las lesiones en la amígdala 
producen disminución en la conducta agresiva, disminuyéndose la excitabilidad 
emocional y normalizándose la conducta social en individuos con graves 
trastornos de conducta. 
O. Bases Neuroendocrinas. 
El sistema endocrino entre los mamíferos pone de manifiesto la existencia de tres 
niveles de control: 
A) El primero tiene que ver con el estado de preparación para la acción 
(andrógenos, estrógenos y hormona luteinizante). 
La agresividad está vinculada con el estado de preparación para el combate. 
El andrógeno más potente es la testosterona. Su ámbito de acción es más amplio 
que el de la mera manifestación agresiva. Sin embargo en la naturaleza, su 
incremento en periodos específicos del año se acompaña de incremento en la 
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agresividad sexual. Desde antiguo son conocidos los efectos de la castración en la 
inhibición de la agresividad. 
Los estrógenos, además de ser producidos en los ovarios, pueden producirse en 
otros lugares, como las suprarrenales, los testículos o la placenta. Los estrógenos 
pueden producir efectos contradictorios sobre la conducta agresiva. Habitualmente 
se considera que puede ayudar a las hembras a mantener su estatus y a defender 
a la prole. 
Cuando los niveles de progesterona son altos, la agresividad tiende a suprimirse. 
De cualquier manera, la actividad de estas hormonas es variable según las 
especies. 
B) El segundo está relacionado con la respuesta rápida al estrés y en él participan 
las catecolaminas (epinefrina y norepinefrina). 
Sostienen la actividad fisiológica en las conductas de lucha y huida, presentes en 
situaciones que requieren inmediata respuesta. 
Durante este periodo juega un papel fundamental la actividad del sistema 
nervioso simpático. Durante el mismo son característicos la subida de la tensión 
arterial, taquicardia, incremento del tono muscular, erección del pelo, cambios 
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respiratorios, etc. Por su parte, el trazado electroencefalográfico mostrará 
actividad cortical rápida con carácter general. 
C) El tercero está vinculado a la capacidad de una respuesta sostenida ante el 
estrés (corticoides adrenales). 
Estabilizan la fisiología corporal sometida a estrés mantenido. 
Los neurotransmisores tienen un papel mediador en el soporte de la actividad 
agresiva. Entre ellos se destaca la importancia que juega el metabolismo de la 
serotonina, las catecolaminas, la acetilcolina y del ácido gama-aminobutírico 
(Gaba). 
Su participación en la regulación de la agresión no es independiente sino que 
debe entenderse como formando parte de la actividad global del sistema nervioso 
central y de estructuras más específicas del sistema límbico. 
Buena parte de la investigación hasta el presente, se ha desarrollado en 
condiciones postmortem o en el laboratorio. La administración de sustancias, sus 
precursores o inhibidores se ha proporcionado por distintas vías, incluidas su 
administración en la dieta o en zonas especificas del cerebro. En ocasiones, los 
resultados son difíciles de interpretar o parecen contradictorios, manifestando la 
extrema complejidad funcional del sistema nervioso. 
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A la serotonina se le atribuye la modulación de un amplio grupo de conductas 
normales y patológicas. Su metabolismo en el Sistema Nervioso Central aparece 
muy vinculado con la afectividad en general y con la agresividad en particular. Así 
mismo, ha sido objeto de numerosos estudios por sus relaciones con los llamados 
ritmos biológicos (sueño, circadianos, estacionales, etc.), presentando 
fluctuaciones selectivas en relación con los mismos. 
La actividad de este neurotransmisor suele equilibrarse con modificaciones en 
otros, como la dopamina o la acetilcolina. 
Las catecolaminas, singularmente norepinefrina y dopamina, han sido objeto de 
numerosos estudios. Se las ha relacionado especialmente con la agresión de tipo 
irritativo y en menor medida con las formas competitiva, defensiva y territorial. 
La acetilcolina, por su parte, es capaz de activar la agresividad competitiva, 
defensiva e irritativa en los animales de laboratorio. 
Las hormonas gonadales, y sobre todo el andrógeno principal -la testosterona-, 
fueron consideradas como las más importantes en la agresión. No obstante, hay 
también un interés en el eje pituitario-adrenocortical, relacionado con la agresión; 
existiría, entonces, una relación evidente entre ambos ejes, el gonadal y el 
pituitario-adrenocortical y la agresión. 
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A esto se le suma la participación de los corticoesteroides en relación a toda 
conducta agresiva que no sea de carácter sexual. Los estudios demuestran que la 
capacidad de experimentar sentimientos agresivos está estrechamente asociada a 
la actividad gonadal masculina. 
El eje pituitario-adrenocortical parece tener una influencia indirecta sobre la 
agresión en general y sobre la testorena, en particular. 
La agresión es una categoría de estrés que altera el metabolismo de las aminas, 
sin embargo las diferencias individuales hacen acto de presencia. Parece ser que 
la adrenalina mediatizaría el miedo y la agresión y la noradrenalina la irritabilidad. 
Investigadores han encontrado que la síntesis de aminas en el cerebro estaba en 
relación con la estimulación ambiental. En condiciones de aislamiento las aminas 
decrecían y en condiciones de agresión se incrementaban. Pero la estimulación 
intensa, junto con la agresión a la larga aceleran la disminución de las aminas. 
El rol funcional de la serotonina en la agresión aun no está del todo claro. Las 
primeras investigaciones relacionan niveles bajos de este neurotransmisor con la 
agresión. En experimentos se ha encontrado que una preponderancia absoluta o 
relativa de catecolaminas biológicamente activas en el cerebro están 
correlacionadas con el estado de vigilia, la actividad motora y la agresividad; 
mientras que la preponderancia absoluta o relativa de la serotonina activa en el 
cerebro esta relacionada con la sedación, la ansiedad y a niveles elevados con la 
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excitación, desorientación y convulsiones. En resumen se han identificado los 
siguientes casos: 
Niveles bajos de serotonina pueden incrementar ciertos tipos de agresión. 
Niveles altos de serotonina pueden producir ansiedad y desorientación. 
El estrés incrementa la producción de serotonina. 
La dopamina parece aumentar las conductas agresivas y al ácido gamma amino 
butírico; CABA las inhibiría. 
Se ha visto que la acetilcolina incrementa tanto la agresión depredatoria como la 
afectiva y las sustancias como los bloqueadores beta adrenérgicos, inhiben la 
conducta agresiva periférica sin necesariamente alterar la disposición. 
Hormonas corticoesteroida les. 
Algunos corticoesteroides, como la corticoesterona y la cortisona, estarían 
asociadas a la fisiología de la agresión. Se ha encontrado que los altos niveles de 
hormona adrenocorticotrópica (ACTH) disminuyen la agresividad e incrementan el 
miedo ante la presencia de un estímulo nuevo o específico, mientras que los 
niveles hormonales pituatio-adrenocortica les intermedios parecen que 
predisponen al animal a ser más agresivo y menos temeroso. Persky (1985, citado 
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por Aluja, 1991) escribe en su revisión que según varios estudios la ACTH 
funcionaría para disminuir la agresividad a largo plazo, ya que la administración 
exógena de esta sustancia tiene un efecto excitador de la cortico-esterona, que 
aumenta la agresión. La disminución de la agresión como resultado de un 
aumento de la actividad adreno-cortical, puede ser el resultado de la acción de la 
acción extra-adrenal de la ACTH, pues esta disminuiría la secreción gonadal de 
testosterona. 
2.2 Bases Psicológicas 
La Interpretación Psicosocial de la Agresividad 
Desde la perspectiva psicoanalítica, la agresividad es definida como "una 
tendencia o conjunto de tendencias que se actualizan en conductas reales o de la 
fantasía, dirigidas a dañar a otro, a destruirlo, a contrariarlo, a humillarlo, etc. La 
agresión puede adoptar modalidades distintas de la acción violenta y destructiva; 
no hay conducta tanto negativa (por ejemplo: negación de ayuda) como positiva, 
tanto simbólica (por ejemplo: ironía) como efectivamente realizada, que no pueda 
funcionar como agresión". 
Adler destacó en 1908, la existencia de una "pulsión agresiva" no sólo en la 
génesis de los trastornos psicológicos sino como algo que forma parte de la vida 
cotidiana. 
113 
Freud vinculó la "resistencia al tratamiento" con la agresividad. Así mismo, la 
"ambivalencia" entre sus clientes la interpretó como coexistencia de lucha y afecto. 
La agresividad era parcialmente puesta al servicio de la "pulsión sexual". En sus 
últimos escritos se refirió a la agresividad como una de las formas de la actividad 
desorganizadora y fragmentadora. Por el contrario, las pulsiones eróticas estarían 
orientadas a la creación y al mantenimiento. Las relaciones entre lo erótico y lo 
agresivo serían análogas a las existentes entre los procesos de fusión-defusión. 
La agresividad como tendencia inconsciente y primitiva con la que se nace, sería 
modulada e interiorizada socialmente a lo largo de la vida pero singularmente en la 
infancia. Se resume la gran cantidad de aportes y estudios al respecto en los 
siguientes postulados clave: 
1. La importancia de las relaciones familiares y de la crianza en los primeros años. 
2. La función central de factores inconscientes intrapsíquicos. 
3. La conducta antisocial es el resultado de un desarrollo defectuoso de la 
personalidad. 
4. Algunos casos de delincuencia son el resultado de la manifestación en la 
conducta de conflictos intrapsíquicos ("acting-out"). 
5. Las manifestaciones agresivas pueden tener un carácter simbólico 
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A. Modelos cogniti vos 
Los modelos cognitivo-conductuales centran su atención en como las procesos de 
procesamiento de información influyen en la conducta agresiva, especialmente los 
procesos motivacionales y atribucionales. 
B. Perspectiva atribucional. 
Desde esta perspectiva se observa como las atribuciones se relacionan con las 
tendencias que una persona manifiesta a realizar acciones o conductas agresivas. 
Cuando una persona enjuicia una conducta agresiva, se formulan ciertas 
interrogantes. Se pregunta si la causa de ella es externa o interna, si su naturaleza 
es temporal o estable en el tiempo, si estas son controlables por los sujetos o si no 
lo son. Se observa que las respuestas que dan los individuos a estas interrogantes 
influyen en el comportamiento a través de las siguiente secuencia: cognición 
(atribución, ideas al respecto) - afecto y acción (comportamiento o conducta). 
Cuando se adjudica una causa externa, no controlable y estable, aumenta la 
probabilidad de comportamiento agresivo. 
C. Agresión y frustración. 
Las conductas agresivas son multideterminadas y entre los distintos factores que 
la determinan, la frustración ocupa un lugar fundamental; inclusive, algunos 
115 
autores plantean que la conducta agresiva tiene como un antecedente necesario 
una frustración. Las frustración ha sido entendida como contrapuesta a la 
gratificación, como interferencia a la ocurrencia de la satisfacción de la necesidad, 
tanto psicológica, biológica y social. La frustración implica situaciones 
bloqueadoras, amenazantes y de privación, que surgen como respuesta tanto a 
estímulos internos como externos. 
La frustración abarca una amplia gama de hechos muy variables y le ocurre a 
personas muy distintas entre sí, con estilos y niveles de la organización de la 
personalidad muy distintos, que incluyen un grado específico de la fuerza del yo y 
de tolerancia a la frustración, originando comportamientos y respuestas muy 
distintivas. Así es como la frustración puede dar origen a la persistencia en la 
búsqueda de la satisfacción, como a reacciones defensivas. Por tanto, la 
frustración no es una condición suficiente ni necesaria para la agresión, pero si 
claramente facilitadora. 
Una amenaza de castigo puede disminuir o inhibir una respuesta agresiva. Al 
acercarse el momento de llevar a cabo la agresión, la posibilidad de castigo entra 
en juego por la fuerza relativa que presenta la tendencia a agredir. En relación con 
la intensidad de la tendencia a agredir y la intensidad de la tendencia a evitar 
agredir, la persona mostrará o no una conducta agresiva. 
Ciertas personas pueden ser más propensas a sentimientos y acciones agresivas 
que otras de una forma innata, pero la agresión constante es más frecuente en 
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personas que han crecido bajo condiciones negativas, de constante frustración, 
por lo que han debido desarrollar una agresión defensiva; la agresión pasa a ser 
un derivado de la hostilidad y el resentimiento. Cuando la persona no llega aun 
acuerdo de sus necesidades frustradas y no encuentra perspectivas de salida, 
difícilmente podrá frenar una dinámica agresiva, que constituirá una satisfacción 
sustitutiva. 
D. Modelos del aprendizaje social 
El modelo del aprendizaje social de Bandura plantea que la agresividad es 
producto de dos procesos, constituyentes de todo aprendizaje vicario: la 
adquisición de conductas nuevas se realiza a partir de la observación de modelos 
significativos, a través de un proceso de modelado y la manutención de las 
conductas agresivas se basa en procesos de condicionamiento operante. 
E. Agresión social y cambio de conducta. 
Según Bandura (1978), el modelo de la conducta desviada de los niños como 
enfermedad mental y sus estrategias de tratamiento (institucionalización) pierden 
validez, por la historia de fracasos continuos de este modelo, en poder "mejorar" a 
los individuos, y en convertirlos en unos miembros positivamente activos de su 
comunidad. La teoría conductual sugiere un modelo alternativo al de la 
enfermedad mental, para poder comprender la conducta desviada, que es el 
modelo de la deficiencia conductual. En este modelo los problemas de 
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comportamiento se consideran deficiencias de destrezas esenciales. Estos déficits 
conductuales se consideran producto de historias de reforzamiento y de 
enseñanzas inadecuadas, en lugar de atribuirlos a hipotéticas psicopatológicas 
internas. Se considera que a los individuos con conducta desviada su medio no les 
ha proporcionado los medios, las instrucciones, los modelos, ni las contingencias 
de reforzamiento suficientes que le permitan desarrollar un conjunto completo de 
conductas socialmente aprobadas. 
De acuerdo con esto los programas de tratamiento basados en el modelo del 
déficit conductual son elaborados con el fin de establecer las habilidades 
importantes que no han sido aprendidas. Debe ser expuesto a un ambiente que le 
proporcione los ejemplos las instrucciones y las contingencias de reforzamiento 
correctivas y necesarias para que aprenda las conductas adecuadas. 
F. La perspectiva conductual. 
La teoría conductual da fundamental importancia, en la explicación de la conducta 
agresiva, a los factores ambientales presentes y la relación de estos con la 
conducta. En este sentido las variables determinantes de la agresión se pueden 
clasificar en función del tipo de condicionamiento efectuado, respondiente u 
operante. 
Los aspectos de la conducta agresiva que son susceptibles de ser descritos en 
termino de control respondiente, corresponden en gran medida a lo que Skinner 
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llama agresión filogenética, para distinguirla de la agresión ontogenética moldeada 
directamente por múltiples determinantes. Entre las variables que 
experimentalmente han sido capaces de producir agresión se encuentran las 
siguientes: la administración de choques eléctricos produce agresión 
incondicionada a miembros de otra especie, de la misma especie, o a objetos 
inanimados; los mismos efectos pueden obtenerse con un fuerte chorro de aire, o 
interrumpiendo el reforzamiento (extinción). 
Los aspectos de la agresión pueden ser condicionados de forma operante, por 
ejemplo: reforzamiento con comida permite poner bajo control discriminativo las 
respuestas agresivas; también se puede hacer lo mismo con agua. También se ha 
encontrado que la oportunidad de agredir serviría como reforzador operante en 
situaciones de naturaleza aversiva. 
El gran conjunto de datos experimentales existentes demostrarían la plasticidad de 
la conducta agresiva y la multiplicidad de los factores ambientales que la 
determinan. La importancia de los factores ambientales y la posibilidad de 
controlarlos abre la opción de manipular la conducta agresiva, desde este punto 
de vista la agresión puede disminuirse al mínimo reduciendo los estímulos 
desencadenantes (en el caso de la agresión filogenetica) y con la construcción de 
un ambiente social en el que la agresión no tenga ningún valor de supervivencia 
por lo que no pueda funcionar coma reforzador. 
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3. LA EVALUACIÓN Y EL DIAGNÓSTICO 
3.1 La evaluación y sus instrumentos 
A. Evaluación 
El análisis del sentimiento de la ira, así como el de la conducta agresiva se basa 
en la escucha, la observación y la aplicación de pruebas. Este análisis comienza 
con la escucha de los informes verbales del paciente, que revelan una porción de 
la experiencia interna. Los pacientes muchas veces filtran sus informes, lo que 
hace necesario que se utilicen otros elementos para el análisis correcto. 
Los informes verbales son la principal vía de evaluación para el psicólogo, por 
medio de la entrevista podemos obtener datos acerca de el estado interno del 
paciente, así como de su comportamiento en situaciones en las que puede 
enojarse o actuar agresivamente. Los informes verbales no siempre contienen 
toda la verdad, en muchos casos la información está distorsionada, los pacientes 
pueden negar su agresividad o su enojo temiendo que ello sea un indicador de 
debilidad o de conducta impropia. 
A pesar de que mediante los informes verbales los pacientes puedan distorsionar 
los datos, los psicólogos tenemos en los informes verbales una herramienta muy 
útil. Primero ayudan a la relación terapéutica, permiten mejorarla. Los psicólogos 
tienen la oportunidad de mostrar empatía cada vez que los pacientes hablan de 
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sus problemas, esto ayuda también a que el paciente se adapta al programa de 
intervención. Además el informe verbal permite conocer las habilidades verbales y 
cognitivas del paciente, lo que permite poder planificar el tratamiento. 
En los informes verbales podemos ponernos en contacto con la realidad interna 
del paciente y como percibe sus experiencias, recordemos que tanto la ira como la 
agresividad son experiencias internas del sujeto. El hecho de interrogar al paciente 
sobre estas experiencias internas constituye un método eficaz e instructivo para 
obtener información sobre la agresividad e ira del paciente. 
Informes de terceras personas. Estos informes son dados por personas que 
conocen a los pacientes, familiares, pareja, amigos cercanos, pueden ser muy 
útiles pues las personas cercanas al paciente pueden observar las reacciones 
emocionales. Mucha gente tiende a negar sus emociones, en especial si no han 
aprendido a identificarlas y expresarlas. Mediante la observación atenta de lo que 
hacen los pacientes (poner caras largas, comentarios hirientes) se puede observar 
si la persona se comporta de manera agresiva y si está sintiendo enojo o rabia. 
Los informes de las terceras personas son ciertamente útiles en las terapias 
grupales y las terapias familiares y pueden utilizarse como una técnica de 
evaluación planificada, Por ejemplo, el paciente y el psicólogo pueden acordar 
llamar a la novia del paciente entre sesiones para evaluar el número de 
experiencias agresivas que ha habido en la semana. O bien se puede pedir apoyo 
al cónyuge o a los padres que llenen una hoja de evaluación. Este tipo de técnicas 
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para ayudar al paciente deben ser acordadas conjunta mente por el paciente y el 
psicólogo. 
Observaciones por parte del psicólogo. La ira es una emoción fundamental 
humana que varía de frecuencia, intensidad y duración. La ira aparece también 
bajo la forma de una expresión facial reconocible que puede ser observada en 
consulta o en estudios de campo. Las expresiones faciales son de mucha 
importancia en el estudio de las conductas agresivas y en la ira, pues las 
expresiones faciales agresivas se han correlacionado con factores cardiacos, en 
especial los problemas coronarios y se ha n encontrado evidencias de que las 
expresiones faciales agresivas son predictivas de los incidentes coronarios 
(Rosenberg et al 2001). 
Auto registros del paciente. Los autorregistros o auto informes del paciente, nos 
brindan la oportunidad de ser más precisos al registrar las experiencias del 
paciente. El paciente le será más fácil si registra las experiencias después de que 
estas ocurrieron y permite que el paciente centre su atención en los procesos 
cognitivos (creencias irracionales, distorsiones cognitivas, pensamientos 
automáticos), los eventos activadores (situaciones en las que el paciente 
experimenta la ira o actúa de manera agresiva) y las consecuencias (emocionales, 
como es el caso de sentir ira o conductuales, como es el caso de actuar 
agresivamente). 
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Los auto informes permiten evaluar el progreso del paciente y darle un mejor 
seguimiento en el tratamiento a los pacientes y permite darles un feedback en 
cada sesión con los registros que el paciente ha elaborado en casa. 
B. Instrumentos 
Dentro de los instrumentos que se utilizan para evaluar la ira y las conductas 
agresivas es importante recalcar cuatro características: 
a. Estar basados en una buena teoría que describa y explique el fenómeno de 
interés (la ira y/o la agresividad). 
b. Validez: es decir que el test realmente esté midiendo la ira y que sea reflejo 
de lo que ocurre en la realidad externa. 
c. Confiabilidad: la capacidad que tiene una prueba de arrojar resultados 
similares si la persona lo hace en condiciones semejante y que las 
respuestas son consistentes. 
d. Que tengan datos normativos establecidos: el test debe poseer datos de 
grupos representativos que sirven de referencia cuando los pacientes son 
comparados con las mismas. 
Existen instrumentos que son aceptables para su uso clínico, Algunas escalas 
de agresividad han sido incorporadas a instrumentos diseñados para evaluar el 
amplio espectro de la psicopatología, como el caso del Inventario Multifásico 
de la Personalidad de Minnesota (MMPI). Dentro de las dimensiones 
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psicopatológicas generales, la ira y la agresividad se contemplan como 
dimensiones o sub escalas dentro de un cuadro más amplio. Existen también 
las escalas especializadas específicamente diseñadas para medir aspectos de 
las experiencias de ira del paciente. 
La prueba más completa y mejor validada de la que los profesionales disponen 
actualmente es el Inventario de Expresión de la Ira Estado - Rasgo 2 (STAXI - 
2) de Spielberger (Ver Capítulo III Metodología en Instrumento). Las 
puntuaciones de esta prueba brindan una información muy útil acerca de los 
pacientes individuales. El instrumento se basa en un modelo de expresión y 
control de la ira. La escala predice sensaciones de frustración y agresividad 
constantes, a menos que la intervención terapéutica haya tenido éxito. La 
prueba cuenta con un índice de expresión de ira que nos indica que entre 
mayor sea el índice más propensa es la persona a expresar ira. 
La escala de estado, refleja sentimientos o acciones del tipo "estoy furioso", 
"tengo ganas de romper cosas", etc. La escala rasgo está compuesta por ítems 
del tipo "tengo un carácter irritable", "pierdo los estribos", etc., a los que el 
sujeto contesta según una escala de cuatro puntos en función de cómo se 
siente normalmente. 
Respecto a las subescalas de rasgo, la subescala temperamento de ira, refleja 
la propensión a experimentar y expresar ira sin una provocación específica; y 
la subescala de reacción de ira mide las diferencias individuales en la 
disposición para expresar ira cuando se es criticado o tratado injustamente por 
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otros. La escala de expresión interna de ira, mide la frecuencia con la que los 
sentimientos de ira son refrenados o suprimidos; la expresión externa de ira, 
mide la frecuencia con que un individuo expresa ira hacia otras personas u 
objetos del entorno; control de ira interna, mide la frecuencia con que un 
individuo intenta controlar la expresión de su ira interna; control de ira externa 
que mide el intento de control de la expresión externa. Por último, el indice de 
expresión de ira, proporciona un índice general de la frecuencia con la que es 
expresada la ira, independientemente de la dirección de la expresión (interna, 
externa). 
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4. PSICOPATOLOGÍA DE LA AGRESIVIDAD 
La conducta agresiva patológica y sus variantes de manifestación clínica. Son 
numerosos los problemas psico pato¡ ógicos que pueden presentar asociada la 
conducta agresiva. Las formas más graves suelen presentar varios de estos 
trastornos (por ejemplo, alcohol y epilepsia). Las formas concretas en que se 
expresa la agresión manifiestan las características particulares de simpleza o 
elaboración, de exageración o incoherencia, según los casos y su contexto. Dentro 
de los trastornos en los que se han encontrado problemas con el manejo de la ira 
tenemos un grupo de trastornos descritos en el DSM-N. Estos trastornos han sido 
identificados como problemáticos en diferentes áreas como sociales, laborales y 
personales. El mal manejo de la ira y las conductas agresivas son características 
notorias en los trastornos que a continuación serán descritos. Por estas razones 
comenzaremos a señalar cada uno de los trastornos. 
A. Trastorno Disocial 
El trastorno disocia¡ forma parte de lo que el DSM lV-TR especifica como uno de 
los trastorno de aparición en la infancia y la adolescencia, encontrándose en el 
subgrupo de los trastornos de la conducta perturbadora junto con el TDAH 
(trastorno por déficit atencional con hiperactividad) y el trastorno negativista 
desafiante. 
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Su principal rasgo constituye el ser un "un patrón de comportamiento persistente y 
repetitivo en el que se violan los derechos básicos de los otros o importantes 
normas sociales adecuadas a la edad del sujeto" (criterio A DSM lV-TR año 2000) 
se trata por supuesto de desviaciones cualitativa y cuantitativamente más 
pronunciadas que la simple 'maldad infantil" o la "rebeldía adolescente". Por lo 
general implica la participación consciente por parte del niño o adolescente en 
actos que involucran un conflicto con la normativa social o con los códigos de 
convivencia implícito en las relaciones en sociedad. 
Los tipos de comportamientos que se presentan en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR) pueden ser 
operacional izados en cuatro categorías o agrupaciones: 
1. Comportamientos agresivos: 
• inicio de peleas 
• portar armas 
• actos crueles contra personas 
• contra animales 
• robo con violencia 
• violaciones 
• raras veces homicidio 
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2. comportamientos no agresivos con daño a la propiedad privada. (no hay daño a 
personas) 
• ocasionar incendios 
• romper vidrios 
• dañar automóviles 
• actividades vandálicas en la escuela 
• daño a la propiedad pública y privada en general 




• romper compromisos y promesas para sacar provecho 
• hurto 
• robos a tiendas 
• violaciones a las normas 
• normas escolares: huidas de clases 
• normas familiares: fugas 
• ausentismo laboral (en mayores) 
• sexualización de la conducta (Conducta motivada principalmente por deseos 
sexuales) 
• abuso de alcohol y drogas 
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La presencia de un trastorno disocial implica un daño a la actividad normal del 
sujeto, esto se relaciona a lo que el DSM especifica como un deterioro 
clínicamente significativo en las actividades (escolares, sociales, laborales) del 
sujeto, situación que se convierte en el principal factor de reproducción de las 
conductas perturbadas de los sujetos. El mundo se va volviendo progresivamente 
hostil y el niño que padece un trastorno disocial va captando esas señales y las va 
incorporando. El ser "malo' se construye socialmente y por lo general responde a 
una forma en que el sujeto busca defenderse de ese afuera que no lo considera o 
lo condena. Principalmente en los niños las implicancias sociales de su conducta 
constituyen el vuelco de considerar el espacio socia) como una fuente nutritiva 
para su desarrollo, a representar todos los valores que lo niegan como ser 
humano, la no aceptación de su etiqueta de infrahumanidad lo induce a 
identificarse progresivamente con valores "contraculturales" en abierta oposición 
con los escotares- institucionales y familiares. 
Subtipos de Trastorno Disocia¡ 
El Trastorno Disocia] tiene doble inicio; por un lado se encuentra aquella forma de 
trastorno que tiene su inicio en la infancia, subtipo inicio infantil, específicamente 
en la infancia media (5-6 años), para su diagnóstico se requiere que por lo menos 
una característica del trastorno esté presente antes de los 10 años. Por lo general 
es antecedido por el trastorno negativista desafiante. Aquí hablamos más bien de 
un continuo que encuentra sus primeros contenidos de conducta en la oposición y 
desafío a las figuras paternas de autoridad y que una vez que se ingresa al 
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sistema educativo se generaliza a otras figuras de autoridad y comienza a adquirir 
nuevos contenidos. El enfrentamiento con reglas exógenas a las familiares puede 
ser un duro golpe para un niño, y muchas veces pueden aparecer conductas de 
tipo perturbadoras como protesta frente a los cambios drásticos del contexto, por 
lo general estas conductas declinan y deviene el proceso adaptativo. Sin embargo, 
en no pocos casos el niño continúa sus protestas y actos de insumisión iniciando 
la escalada de conductas disruptivas y etiquetamíentos sociales. 
Por lo general el trastorno con inicio en la infancia implica niveles más elevados de 
agresividad, debido, seguramente, a que al ser el nivel de conciencia menor en el 
caso de los niños respecto de las consecuencias y efectos sociales de su 
comportamiento, las conductas son incorporadas de manera menos elaborada 
como formas de comportamiento habitual. Frente al rechazo, el niño no sospecha 
que su conducta es el objeto en cuestión, sino que todo él en su integralidad, el 
niño no cuestiona su conducta como conflictiva o negativa, ni busca cambiarla, 
porque muchas veces no tiene conciencia de que es ésta la increpada y no él en 
su totalidad. El rechazo en el niño se vive de manera más totalizada, dañando su 
autoestima, su capacidad de entablar relaciones saludables con pares y adultos, 
de ser feliz con el contacto. Contrariamente, el rechazo al no suspender la 
conducta hostil y agresiva del niño tiende a aumentarla, el niño combate el 
aislamiento y rechazo social con una mayor agresividad, la agresividad constituye 
una coraza que lo va desmoronando por dentro. El niño es presa de un círculo 
vicioso que le cierra poco a poco los lazos con el mundo, y surge entonces otro 
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mundo, el de la contracultura, donde el niño encuentra comprensión, apoyo y 
valoración. 
La fórmula que nos permite entender el curso desfavorable de este subtipo de 
trastorno disocia¡ es: 
AGRESION + RECHAZO SOCIAL a ESTABILIDAD CONDUCTA 
PERTURBADORA 
Por lo general el Trastorno Disocia¡ de aparición en la infancia se da más en 
varones, cursa con mal pronóstico y en una gran parte de sus casos degenera en 
un trastorno antisocial de la personalidad. 
Una segunda forma tiene su inicio en la denominada primera adolescencia, 
subtipo de inicio en la adolescencia (11, 12 o 13 años) su diagnóstico implica la 
falta de presencia de cualquier característica del trastorno antes de los 10 años de 
edad y por lo general se le asocia a los cambios provocados por la pubertad. Una 
gran cantidad de las conductas que aparecen en esta etapa no difieren en 
demasía de las que muchos adolescentes mantienen en el camino hacia la 
búsqueda de su identidad, para la cual la oposición a las normas sociales 
constituye una prueba de los limites del individuo en la construcción y reafirmación 
de la personalidad. Muchas veces una conducta es enjuiciada de normal o 
anormal a esta edad en función de la tolerancia que presentan los padres o 
cuidadores para enfrentar estas conductas. Es necesario pedir información a 
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distintas personas para tener una idea más acabada de la forma y fondo de la 
conducta perturbada y no limitarse a inferir unívocamente en base a comentarios 
parcializados de alguna de las partes. También es bien sabido el estigma que 
pesa sobre esta edad como una etapa conflictiva y pareciera ser que no muchas 
personas están dispuestas a aceptar que los conflictos adolescentes interrumpan 
sus cómodas y apacibles vidas. Es necesario entonces indagar acerca de las 
representaciones sociales que están asociadas a los actos disruptivos de los niños 
y los adolescentes para saber cual es el fondo social con el cual se deben 
contrastar nuestros diagnósticos. 
El subtipo de Trastorno Disocia¡ de inicio en la adolescencia se caracteriza por 
tener un mejor pronóstico, lo cual puede deberse a que en muchos casos la 
oposición o disrupción no implica una cristalización interna de la conducta 
agresiva, sino más bien una exteriorización de la agresividad presente en el joven. 
Por lo general se observa un mejor nivel de relaciones en los adolescentes. Esto 
es fundamental debido a que se configura como un elemento de mucha 
importancia en un pronóstico de remisión, en este sentido la posibilidad y facultad 
de mantener relaciones sociales implica un factor positivo dado que el joven no ha 
perdido esta facultad, sino más bien la ha movilizado hacia relaciones menos 
convenientes socialmente. Esto permitiría trabajar con el joven en el área de las 
relaciones interpersonales. Bien podría no ser necesaria una intervención, en cuyo 
caso, el cause natural de los eventos posibilitaría al adolescente reencontrarse 
con el desarrollo de normas de conductas fundadas en relaciones nutritivas. Es 
necesario especificar que algunos grupos contraculturales o antisistémicos son 
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tildados de antisociales por una razón política. En este sentido es necesario 
limpiar la noción de diagnóstico para que no se preste como una herramienta 
política al servicio de un determinado orden social. Si esto se puede lograr o no es 
tema de otra investigación, por ahora bástenos la advertencia. 
En resumen el subtipo de inicio en la adolescencia no tiene una diferenciación tan 
determinada entre hombre y mujeres como en el subtipo de inicio en la infancia. 
Existen a su vez menos conductas de tipo agresiva y a su vez las conductas y el 
trastorno en si es menos persistente, o sea tiende en gran medida a su remisión 
en la adultez. 
Prevalencia 
Se ha producido un incremento durante las últimas décadas principalmente en los 
núcleos urbanos, lo cual puede estar relacionado al deterioro progresivo de la 
calidad de vida en las ciudades. Desde el surgimiento y auge de las ciudades 
durante fines del XVIII y comienzos del XIX se ha producido un proceso de 
poblamiento incesante, debido a la migración de personas del campo a la ciudad, 
debido a las posibilidades laborales que brindaba el surgimiento de una naciente 
clase burguesa (de la ciudad) que demandaba mayor mano de obra y de servicios, 
etc. Durante el siglo XX el enclave estratégico de la ciudad fue adquiriendo 
características de sobresaturación, esto significó que se produjesen 
diferenciaciones socioterritoriales al interior de la ciudad de manera concéntrica en 
función de los sectores más poderosos y los terrenos más saludables, así los 
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mejores territorios fueron ocupados por las personas ricas y el resto de los 
territorios fueron ocupados por las demás personas ubicándose a los alrededores 
en terrenos de menor calidad. Esta diferenciación se tradujo posteriormente en 
diferenciación en accesos a servicios, alimentación, educación, etc. y es un 
proceso cuyas extensiones todavía se acomodan en nuestra sociedad. Existe una 
gran cantidad de gente excluida del acceso a los beneficios de la ciudad, 
hacinamiento, ruidos, smog, atochamientos, etc. Todo esto se traduce en mayores 
niveles de estrés, difusión de limites familiares, culto al hedonismo debido a la 
hipervalorización de lo privado en desmedro de lo público, la sobreinformación, 
etc. hoy el vórtice que genera la vida moderna es abrumador y demanda muchas 
exigencias a las familias actuales, exigencias que muchas veces son imposibles 
de cumplir. 
Se cree que a nivel de la población general la prevalencia de los trastornos 
disociales alcanza desde un 1% hasta un 10%. Es bastante más frecuente en 
hombres que en mujeres, la proporción sería de más o menos 4:1. 
Se estima que en los varones la prevalencia es de entre un 9 y  un 16 %, y entre 
las mujeres sería de entre un 2 y un 9%. También es importante considerar la 
existencia de características diferenciadas en el tipo de conductas que muestran 
mujeres y hombres para establecer diferenciaciones de género en el fenotipo de 
estos comportamientos. 
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En los varones suelen presentarse comportamientos con un mayor grado de 
agresividad que en las mujeres incurriendo frecuentemente en robos, peleas 
vandalismo y problemas de disciplina escolar. Pareciera ser los contenidos de las 
conductas disociales son modulados socialmente, en tanto que la socialización de 
los roles de género cuenta con diferencias en la orientación de las actividades 
según los sexos. Se ha identificado en este sentido que los niños son orientados a 
tareas más activas que las mujeres, las que por el contrario son orientadas a 
actividades de carácter más pasivas. Esta tendencia ha tendido a disminuir en la 
medida en que se han debilitado las diferencias entre los roles de género en 
nuestra sociedad, y hoy día es cada vez más evidente la incursión de niñas en 
acciones más activas y en el caso de las niñas con Trastorno Disocial conductas 
con un mayor correlato de agresividad. 
Sin embargo, en la mayoría de los casos las mujeres aún son socializadas en una 
pauta un tanto más pasiva que la de los niños varones, por lo que se explica la 
ausencia de conductas de agresividad abierta en las niñas con Trastorno Disocial. 
Sin embargo el nivel de "agresión" que existe en las conductas de las niñas no 
deja de ser elevado, pero con una forma de expresión más sutil, por ejemplo 
muchas niñas utilizan el rechazo social como forma de acción dañina hacia sus 
compañeras. El nivel de violencia implícito en estas conductas es comparable con 
el daño de la agresión abierta expresada por los niños varones, o bien algunas 
veces puede llegar a ser peor. Otras conductas desarrolladas por las niñas 
pueden ser; mentiras, ausentismo escolar, consumo de tóxicos y prostitución. 




Los niños están mucho más expuestos a ser víctimas o victimarios en acciones de 
violencia explícitas, por lo tanto es también mucho más notorio en el sistema 
institucional, a diferencia de las niñas que se ven envueltas en formas de agresión 
disimuladas y sutiles que hacen más difícil aún detectar su presencia. Esta puede 
ser una variable importante a la hora de reflexionar en torno a la prevalencia de 
este trastorno. Algo sí es muy claro, este trastorno constituye uno de los más 
diagnosticados en los contextos de desarrollo infantil, por lo que constituyen una 
problemática de bastante interés en los investigadores y profesionales de salud y 
educación. 
Síntomas Asociados al Trastorno Disocíal. 
En los chicos que presentan este tipo de trastorno suele evidenciarse una falta de 
empatía, que en muchos casos se relaciona a una falta de conciencia con 
respecto a las dimensiones de las consecuencias que sus actos tienen en los 
demás. Tal vez es necesario indicar que esta falta de conciencia se relaciona 
menos con dificultades de tipo psicótico que con procesos del desarrollo evolutivo 
que no han tenido una maduración suficiente. En algunos casos los niños 
experimentan distorsiones con respecto a las intenciones que proyectan en los 
demás a partir de sus acciones, o sea muchas veces el niño atribuye intenciones 
negativas a los actos de los otros niños o personas que no necesariamente tienen 
esa intención, esto se debe principalmente a procesos de enseñanza-aprendizaje 
provenientes del plano familiar. En este caso existiría un aprendizaje de un 
determinado sistema de valores y creencias que induciría al niño a actuar con 
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estereotipas negativos hacia los demás, lo cual podría encontrar su explicación en 
sistemas autoritarios de crianza o bien es pautas distorsionadas o abusivas. Es 
necesario aquí también diferenciar este tipo de distorsión cognitiva aprendida, de 
las distorsiones típicas de trastornos del pensamiento y la conciencia. Este 
complejo sistema de creencias idiosincrásico tiene su base en las experiencias 
tempranas del niño y actúa como paradigma justificativo de la violencia o la 
conducta agresiva. Es decir, ante a un sistema hostil frente a mi, actúo con 
hostilidad (hostilidad responsiva). Hago énfasis en esto dado que, no comprender 
cuál es el papel de los sistemas de creencias en la presencia de conductas 
agresivas nos induce a un diagnóstico totalizador, sesgado e irresponsable. 
Otro síntoma que cobra materialidad en el Trastorno Disocia¡ es la falta de culpa. 
El niño no siente remordimientos por sus actos los cuales cuentan para él con una 
justificación legítima, "le pegué porque me molestó" el evento no cobra más 
dimensiones que esas. En otras palabras, pareciera ser que además el niño que 
sufre un trastorno disocia¡ actúa basándose en la ley de la totalidad, sin importar la 
intensidad del acto que molesta al niño la respuesta es total e inmediata. En 
muchos casos el niño aprende a utilizar la culpa fingida para aminorar el castigo, 
esto se puede concebir como una culpa instrumental debido a que utiliza la 
emoción fingida para evitar o amortiguar el castigo. Otras veces los niños acusan 
de sus actos a sus propios compañeros generando quiebres a lealtades implícitas, 
utilizan la coerción para evitar que los delaten, o cualquier artimaña para no 
enfrentar el castigo. 
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Es especialmente relevante el conflicto con la autoestima a que se ve enfrentado 
el niño debido al aparato social-institucional que entrega señales negativas acerca 
de él, un claro ejemplo es el fracaso académico que conlleva la etiqueta de niño 
burro, o bien el rechazo en los juegos, las palabras hirientes del profesor, etc. 
Hablamos antes que muchas veces la escalada de agresión es tributaria de la 
necesidad de defenderse frente a este mundo hostil que lo rechaza. 
Los niños con Trastorno Disocia¡, por lo general tienen poca tolerancia a la 
frustración, actúan de manera impulsiva y no suelen asumir internamente la 
responsabilidad de sus actos. En muchos casos el trastorno cursa con un aumento 
en la promiscuidad, sexualizando las conversaciones, instigando sexualmente a 
sus compañeros, etc. Se debe, en este sentido, indagar bastante acerca de las 
condiciones de vivienda del niño, dado que en casos de hacinamiento esta 
sobreinquietud sexual es algo normal, o en patrones sexualizados de crianza. 
En muchos niños y adolescentes con Trastorno Disocia] cobra relevancia la 
presencia de la ideación suicida que está muy relacionada con el malestar 
concreto y real que siente el niño al ver como el mundo de sus relaciones sociales 
se aleja y lo hacen sentir mal, el rechazo social, el aislamiento, la crisis familiar, el 
deterioro de la calidad de vida del niño, son motivos bastante fuertes como para 
querer o bien pensar en la idea de la autodestrucción. Ellos sienten que no hay 
lugar para ellos en el mundo y precisamente esa es la señal que constantemente 
nosotros les estamos enviando. 
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Consecuencias Derivadas de un Trastorno Disocial 
Una de las consecuencias más terribles para el desarrollo del niño la constituye el 
alejamiento del sistema escolar. Esta deserción escolar constituye un signo trágico 
en la vida del adolescente, debido a que este alejamiento constituye el primer 
paso hacia los valores contraculturales. La marginalidad del sistema social 
integrado produce estrategias alternativas de socialización, y de autovaloración, 
que por lo general se ubican en aquellas culturas que se erigen en la periferia del 
sistema. Con esto no se niega que muchas veces la presencia de grupos 
contraculturales puedan conseguir el control del dominio y volcar la matriz valórica 
hacia su dirección, sucedió así en el siglo XVIII con las revoluciones Francesa y 
Norteamericana, sino más bien confirma la existencia de grupos contraculturales 
que lucran del orden social dominante sin una propuesta de control, sino el mero 
desprecio infértil o la indolencia sosegada de los dominados en silencio. 
Muchas niñas comienzan a mantener relaciones sexuales a temprana edad, o bien 
comienzan a descubrir, primero por desafío a las reglas después por necesidad, 
que pueden obtener un beneficio económico de esto. La prostitución es una 
consecuencia bastante común en niñas que sufren este tipo de trastornos con la 
consecuencia secundaria, pero no menos importante, del embarazo adolescente. 
Las niñas que deciden quedarse con sus hijos difícilmente logran darle algún 
bienestar, otras los abandonan condenándolos a una vida institucionalizada y 
muchas veces precaria. 
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Una gran cantidad de casos degeneran en trastornos por abusos de sustancias o 
en conflictos serios con la justicia esto desencadena la acción judicial de las 
instituciones pertinentes, desarrollándose un proceso denominado proceso de 
inadaptación social que implica la adquisición de una ética personal construido en 
base a una carrera erigida en la institucionalidad primero y en la criminalidad 
después. Existe una apropiación subjetiva del "título" de delincuente, en este caso 
la categoría o cuerpo conceptual de "judicial" encarna en un sujeto que asume 
esta categoría como una señal interna de identidad. Este es un proceso 
irreversible y por lo tanto el camino final hacia una vida destinada a la 
antisocialidad. 
Factores de Riesgo o Predisposición para el Trastorno Disocial 
Familias desestructuradas: muchas veces la falta de precisión en la definición de 
los límites al interior de la familia genera confusiones en la adquisición de valores 
en el niño y en el desarrollo moral. El fracaso en las pautas de crianza familiares 
que no logran imponer límites a la conducta de los niños puede generar choques 
de gran intensidad entre el corpus normativo familiar y el corpus normativo 
escolar, lo que se puede traducir en un niño desorientado y confundido en función 
M cómo actuar adecuadamente. Las señales contradictorias son resueltas de la 
forma menos compleja (la insumisión) aunque el costo de esta decisión pueda 
traer consecuencias devastadoras. 
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Incompetencias parentales: es indudable que el estilo de enseñanza de los padres 
es fundamental en la adquisición de patrones compoi-tamentales en los niños. Así, 
ordenes claras y consistentes permitirán al niño el tener una noción coherente de 
lo que le piden. El tratar de respetar los castigos, la no contradicción por parte de 
los padres, el reforzamiento positivo y negativa en las situaciones oportunas en 
que sean necesarias, son todas acciones que pueden favorecer el surgimiento de 
formas conductuales adaptativas en los niños. Por supuesto la falta de estas 
garantías genera conductas distorsionadas y no adaptativas en los diferentes 
contextos en los que el niño se desenvuelve. 
Carencia de vigilancia: se entiende esta como la falta de control con respecto a la 
situación en la que el niño se encuentra, por ejemplo saber con quién está, dónde 
está, qué está haciendo, etc. Sin la posibilidad de saber responder a estas 
preguntas es muy complejo tratar de detectar cuáles son las variables que están 
perjudicando el desarrollo del niño. Muchas veces el seguimiento del niño no es 
posible porque ha sido una estrategia que ha producido quiebres con el niño y por 
lo tanto se percibe el alejamiento con los padres como una situación inevitable, 
otras veces el alcoholismo de algunos padres o algunas enfermedades mentales 
no les faculta para poder desarrollar este proceso de control, o bien los padres se 
encuentran muy enfrascados en su situación de pareja (conflictos matrimoniales) y 
no le prestan la suficiente atención a los procesos del niño, etc. 
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Diagnóstico diferencial 
Trastorno Negativista Desafiante: Si bien es cierto el Trastorno Disocial comparte 
varias características con este trastorno en este no se incluye el patrón persistente 
de agresión, ni violación de los derechos básicos de los demás. En el caso de que 
se cumplan las características para el diagnóstico de ambos trastornos se debe 
diagnosticar Trastorno Disocial. 
Trastorno por Déficit Atencional con hiperactividad (TDAH): Este trastorno 
involucra la presencia de un comportamiento hiperactivo que puede ser 
perturbador, pero que sin embargo no suele violar las normas propias de la edad. 
En caso de que se cumplan los criterios para ambos trastornos se deben 
diagnosticar ambos. 
Trastornos del Estado de Ánimo: Es muy probable que, o bien los Trastornos del 
Estado de Ánimo constituyan un correlato de la presencia de un Trastorno Disocial 
o viceversa, que los trastornos de conducta se deriven de un trastorno del estado 
de ánimo de base. Ante la presencia del cumplimiento de ambos, se deben 
diagnosticar los dos. 
Trastorno Antisocial de la Personalidad: Este trastorno puede presentar conductas 
muy similares y por lo general es el curso normal de los trastornos disociales, sólo 
se diagnóstica después de cumplido los 18 años, en cambio el Trastorno Disocial 
rara vez comienza después de los 16 años. 
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Tratamientos para el Trastorno Disocial 
Debido al carácter heterogéneo tanto de la etiología como de la manifestación de 
las conductas disociales, no existe un tratamiento exclusivo del mismo, pero sí una 
serie de programas y tratamientos que pueden contribuir a su remisión o 
amortiguación. 
Entrenamiento en habilidades sociales y resolución de problemas 
Se funda en la noción de que el niño es capaz de reconocer y resolver las 
situaciones conflictivas que se presentan en su vida. Se busca potenciar 
habilidades socioemocionales de los pacientes, con la guía de un profesional se 
resuelven problemas reales o simulados buscando siempre nuevas alternativas en 
esta solución. Los niños a través de rol playing u otras técnicas logran 
implementar un repertorio de conductas más extenso. 
B. Trastorno de oposición desafiante 
Definición 
Es un patrón de comportamiento desobediente, hostil y desafiante hacia figuras de 
autoridad. El patrón debe persistir durante al menos de 6 meses y debe traspasar 
los límites de los comportamientos incorrectos normales de la infancia para 
encajar dentro de este diagnóstico. 
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Causas, incidencia y factores de riesgo 
Este trastorno predomina más en los niños que en las niñas y algunos estudios 
han demostrado que afecta al 20% de la población escolar; sin embargo, la 
mayoría de los expertos cree que esta cifra es exagerada debido a las definiciones 
culturales cambiantes de lo que es un comportamiento infantil normal y a otros 
sesgos o prejuicios raciales, culturales y de género. 
Este trastorno se inicia generalmente a los 8 años y su causa se desconoce, pero 
puede darse por una combinación de factores biológicos y de crianza o 
ambientales. 
Síntomas 
• Discusiones con los adultos 
• Pérdida de la paciencia 
• Ira y resentimiento con los demás 
• Desafío activo a las peticiones de los adultos 
• Comportamiento rencoroso y vengativo 
• Adjudicación de los errores propios a los demás 
• Tendencia a ser susceptible o molestarse con facilidad 
• Pocos o ningún amigo, o pérdida de los amigos anteriores 
• Problemas constantes en la escuela 
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Signos y exámenes 
El patrón de los comportamientos se debe diferenciar de lo que se observa 
comúnmente en otras niños de edad y nivel de desarrollo similar y debe ocasionar 
problemas sociales o académicos significativos. 
Se puede recomendar la evaluación psiquiátrica o psicológica. En niños y 
adolescentes, la depresión y el trastorno de hiperactividad y déficit de atención 
(ADHD, por sus siglas en inglés) pueden causar alteraciones similares en el 
comportamiento y se deben considerar como un diagnóstico alternativo o 
adicional. 
Tratamiento 
El mejor tratamiento para el niño es la psicoterapia individual. Los padres también 
deben aprender habilidades de manejo del comportamiento. Los medicamentos 
también pueden ser útiles si los comportamientos se presentan en el marco de 
otra afección, como depresión, psicosis infantil o trastorno de hiperactividad y 
déficit de atención. 
Los tratamientos punitivos como los campamentos de entrenamiento militar y las 
escuelas de "modificación del comportamiento" que restringen el contacto con 




Las consecuencias varían. Algunos niños responden bien al tratamiento. 
Complicaciones 
En una proporción significativa de casos, la condición del adulto que presenta un 
trastorno de conducta se puede rastrear hasta encontrar la presencia de un 
trastorno de oposición desafiante en la infancia. 
Situaciones que requieren asistencia médica 
Se debe buscar asistencia médica si se tiene alguna preocupación acerca del 
desarrollo o comportamiento del niño. 
Prevención 
Se debe tener en cuenta la práctica en el hogar de reglas coherentes y 
consecuencias justas e igualmente no se deben aplicar castigos muy severos o 
que sean inconsistentes. 
Los adultos deben dar ejemplo con comportamientos apropiados en el hogar. El 
maltrato y el rechazo incrementan las posibilidades de que se presente esta 
afección. 
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C. Trastornos de control de Impulsos 
Los trastornos del control de impulsos tienen en común el fracaso por parte de la 
persona en controlar el impulso de llevar a cabo un acto que supone un daño para 
sí misma o para los demás, la sensación creciente de tensión o activación antes 
de llevar a cabo el acto, y la experiencia de placer o liberación en el momento de 
consumar el acto. 
El trastorno explosivo intermitente implica la ocurrencia de episodios puntuales en 
los que se pierde el control sobre impulsos agresivos que dan lugar a actos 
violentos graves o de destrucción de la propiedad, sin que dicha agresividad sea 
explicable por la situación previa. El trastorno explosivo intermitente con 
frecuencia se asocia al abuso de alcohol, el trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad y los trastornos de la personalidad. 
Los criterios internacionales de diagnóstico de acuerdo a la Asociación Americana 
de Psiquiatría (APA) son los que a continuación se detallan. 
1. Varios episodios aislados de dificultad para controlar los impulsos agresivos, que 
dan lugar a violencia o a destrucción de la propiedad. 
II. El grado de agresividad durante los episodios es desproporcionado con 
respecto a la intensidad de cualquier estresante psicosocial precipitante. 
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III. Los episodios agresivos no se explican mejor por la presencia de otro trastorno 
mental y no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 
(drogas o medicamentos) o a una enfermedad médica (traumatismo de cráneo). 
Tratamiento 
Dependiendo de las características que se encuentren en el diagnóstico, se le 
tratará a la persona con diferentes medicaciones, acompañado de algunas 
sesiones de psicoterapia y modificación de conducta. 
El entrenamiento con biofeedback (incremento de ondas alfa) ha dado muy 
buenos resultados de acuerdo a la investigación en este campo. 
D. Trastorno de personalidad antisocial 
Nombres alternativos 
Personalidad psicopática; personalidad sociopática; desórdenes de personalidad 
antisocial 
Definición 
Es una condición psiquiátrica caracterizada por un comportamiento crónico de 
manipulación, explotación o violación de los derechos de los demás y a menudo 
es un comportamiento criminal. 
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Causas, incidencia y factores de riesgo 
Los trastornos de personalidad son patrones de relaciones y comportamientos 
crónicos que interfieren con la vida de una persona durante muchos años. Para 
hacer un diagnóstico del trastorno de personalidad antisocial, una persona tiene 
que haber tenido primero un comportamiento durante la infancia que encuadre 
dentro del diagnóstico de un trastorno de conducta. 
La causa de este trastorno se desconoce, pero se cree que algunos factores 
genéticos y el maltrato infantil contribuyen a su desarrollo. Los individuos de 
padres antisociales o alcohólicos están en mayor riesgo de desarrollar esta 
condición. Así mismo, los hombres resultan muchísimo más afectados que las 
mujeres y para nadie es una sorpresa que la condición sea común en la población 
carcelaria. 
En los niños, el hecho de prender fuego y la crueldad con los animales están 
ligados al desarrollo de la personalidad antisocial. 
Criterios diagnósticos generales para un trastorno de la personalidad 
• Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se 
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón 
se manifiesta en dos o más de las áreas siguientes: 
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1. cognición (por ejemplo, formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los 
demás y a los acontecimientos). 
2. afectividad (por ejemplo, la gama, intensidad, labilidad y adecuación de la 
respuesta emocional) 
3. actividad interpersonal. 
4. control de los impulsos 
• Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de 
situaciones personales y sociales. 
• Este patrón persistente provoca malestar clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
• El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se remonta al menos a la 
adolescencia o al principio de la edad adulta. 
• El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia 
de otro trastorno mental. 
• El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una 
sustancia (por ejemplo una droga, un medicamento) ni a una enfermedad 
médica (por ejemplo, un traumatismo craneal). 
Síntomas 
• Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al 
comportamiento legal, como lo indica el realizar reiteradamente actos que son 
motivo de detención. 
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• Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, usar un alias, estafar a otros 
para obtener un beneficio o por placer. 
• Impulsividad o incapacidad para hacer planes a futuro. 
• Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas físicas repetidas o agresiones. 
• Despreocupación imprudente por su seguridad o la de los demás. 
• Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un 
trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones económicas. 
• Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificación de haber 
dañado, maltratado o robado a otros. 
• El sujeto tiene al menos de 18 años. 
• Existen pruebas de un trastorno disocia¡ que comienza antes de los 15 años. 
• El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de 
una esquizofrenia o de un episodio maníaco. 
• Haraganería 
• Suspensiones de la escuela 
• Arrestos 
• Huir de casa 
• Consumo de tabaco y alcohol a muy temprana edad 
• Robo 
• Vandalismo 
• Violación frecuente y grave de reglas del hogar o de la escuela 
• Después de los 18 años se pueden presentar: 
• Inestabilidad laboral 
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• Fracaso para cumplir con las obligaciones económicas 
• Fracaso para planear 
• Maltrato o descuido de los hijos 
• Promiscuidad 
• Ausencia total de remordimientos 
Signos y exámenes 
Los individuos con trastorno de personalidad antisocial a menudo están enojados 
y son arrogantes, pero pueden ser capaces de mostrar sensatez y encanto 
superficiales. Es probable que tiendan a adular y manipular las emociones de 
otros y, con frecuencia, están involucrados en problemas legales y alto consumo 
de drogas. 
Tratamiento 
El de personalidad antisocial se considera uno de los trastornos de la personalidad 
más difíciles de tratar. Los individuos rara vez buscan tratamiento por su cuenta y 
pueden iniciar una terapia únicamente cuando los obliga una corte. Poco se sabe 
sobre la eficacia del tratamiento de este trastorno. 
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Expectativas (pronóstico) 
Los síntomas tienden a alcanzar su punto máximo durante los últimos años de la 
adolescencia y comienzos de los veinte y pueden mejorar por sí solos cuando la 
persona llega a los 40 años. 
Complicaciones 
Entre las complicaciones se pueden mencionar encarcelamiento frecuente y abuso 
de drogas. 
Situaciones que requieren asistencia médica 
Se debe buscar asistencia médica con un profesional en salud mental si una 
persona presenta síntomas del trastorno de personalidad antisocial o si un niño 
presenta comportamientos que indican el riesgo de desarrollar este trastorno. 
E. Trastorno límite de la personalidad 
Definición 
Es un padecimiento caracterizado por acciones impulsivas, inestabilidad en el 
estado de ánimo y relaciones interpersonales caóticas. 
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Causas, incidencia y factores de riesgo 
Los trastornos de personalidad son patrones de comportamiento crónico que 
deterioran las relaciones interpersonales y laborales. La causa exacta del trastorno 
límite de la personalidad se desconoce. La persona que padece este trastorno se 
comporta de manera impulsiva en áreas que tienen un potencial de 
autodestrucción, como el consumo de drogas, el alcoholismo y otros 
comportamientos de riesgo. 
Entre los factores de riesgo están los problemas de abandono en la niñez o en la 
adolescencia, el abuso sexual, la vida familiar disociada y la falta de comunicación 
entre los miembros de la familia. Este trastorno de la personalidad tiende a ocurrir 
más a menudo en las mujeres y en pacientes psiquiátricos hospitalizados. 
Síntomas 
Las relaciones con otras personas son intensas e inestables, oscilando 
bruscamente de amor a odio y de nuevo amor. Las personas con trastorno limite 
de la personalidad hacen esfuerzos frenéticos para evitar el abandono real o 
imaginario. 
Las personas con este trastorno pueden también presentar dudas acerca de su 
identidad o imagen propia y tienden a ver las cosas en términos extremos, o todo 
es bueno o todo es malo. Estas personas igualmente se ven a si mismas como 
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víctimas de las circunstancias y su nivel de responsabilidad por ellos mismos o por 
sus problemas es bajo. 
Otros síntomas incluyen: 
• Manifestaciones frecuentes de irritabilidad inapropiada 
• Actos recurrentes de crisis como hacerse cortes en las muñecas, tomar 
sobredosis o automutilarse 
• Sentimientos de vacío y aburrimiento 
• Intolerancia a la soledad 
• Impulsividad con el dinero, el consumo de sustancias, las relaciones sexuales, 
el apetito desenfrenado y el hurto en tiendas 
Signos y exámenes 
Los trastornos de personalidad se diagnostican sobre la base de una evaluación 
sicológica, al igual que los antecedentes y severidad de los síntomas. 
Tratamiento 
La conducta autodestructiva se puede modificar en ambientes terapéuticos y 
sociales, como en las terapias de grupo. El refuerzo de un comportamiento 
adecuado por parte de los compañeros puede ser más positivo que la asesoría 
individual porque las dificultades con las figuras de autoridad a menudo impiden el 
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aprendizaje en tales situaciones. Además, la terapia de grupo puede ayudar a 
modificar conductas impulsivas específicas. 
Los medicamentos pueden ayudar a nivelar los altibajos en el estado de ánimo y 
tratar la depresión y otros trastornos que pueden acompañar esta condición. 
Expectativas (pronóstico) 
El trastorno límite de la personalidad tiene un pronóstico desalentador, ya que es 
frecuente la falta de compromiso con el tratamiento. 
Complicaciones 
Drogadicción 
Intentos de suicidio 
Trastornos en la alimentación 
Depresión 
Situaciones que requieren asistencia médica 
Se debe buscar asistencia médica si un adulto o niño presentan síntomas que 
sugieren la presencia de trastorno límite de la personalidad. 
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5. Uso de la Terapia Cognitivo Conductual para Controlar el Enojo 
Hafner (1992) ofrece algunos excelentes ejemplos de este proceso. Conocido en 
la TREC como el formato "ABC', que permite reconocer situaciones detonantes y 
enfriar el enojo antes de que comience: 
Los ABC 
A = Situación 
Por ejemplo, estás trabajando en un documento importante para tu trabajo o 
escuela cuando pasa tu pareja, amigo o tu perro sobre el cordón de tu 
computadora y te apaga la máquina. 
B = Creencias 
Tu primera reacción es, "¡Maldición!, ¿Por qué tuvo que hacer eso? ¿No vio que 
estaba yo trabajando? No ve por dónde camina! Y no debería de andar por aquí 
cuando estoy trabajando!" 
C = Sentimientos y acciones 
Te enfureces. Le gritas a la persona (o a tu perro) que desenchufó tu computadora 
y la culpas por todo el trabajo que perdiste. Te enfadas toda la tarde y rechazas 
ser tranquilizado. 
D = Disputa 
Comienzas a cuestionar tus exigencias: "Bueno, los accidentes ocurren. Yo mismo 
soy bastante torpe. No es que lo haya hecho a propósito. Yo sería 'buena onda" si 
no se estuviera por el cuarto cuando trabajo, pero puedo afrontarlo. 
E = Metas realistas 
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Decides que en el futuro te gustaría tener menos riesgos de que se interrumpa y 
se pierda tu trabajo por intrusiones inesperadas sin hacer que tu pareja o amigo se 
enoje. 
F = Opciones constructivas 
Decides que mover el cordón de la computadora para que sea más difícil de 
desenchufar accidentalmente y guardar tu trabajo más a menudo, son opciones 
que podrían ayudar a prevenir esto en el futuro. 
G = Poner la opción en práctica 
Mueves el cordón de la computadora y configuras tus programas en auto-guardar 
cada tres minutos. 
Hafner observa, "Todavía te sentirás algo molesto ya que el uso de la TREC no 
suprime tus sentimientos - pero probablemente sólo te sentirás frustrado y 
decepcionado en lugar de enfurecido". 
Se postula que existen tres componentes del enojo. 
El estado emotivo del enojo. El primer componente del enojo es la emoción 
misma, definida como un estado afectivo o de estimulo, o una sensación 
experimentada cuando se ve vedada una meta o las necesidades de uno no se 
pueden obtener. Describen varios tipos de provocaciones con los que los niños se 
enfrentan diariamente en sus interacciones en el salón de clase: 
• Los conflictos debido a las pertenencias, como quitarles su propiedad o la 
invasión de su espacio. 
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• La agresión física, la cual incluye el abuso de un niño por otro, como, por 
ejemplo, empujarlo o golpearlo. 
• Los conflictos verbales, por ejemplo, molestar o provocar. 
• El rechazo, el cual incluye ignorar o no permitir jugar a un niño. 
• Los conflictos de conformidad, los cuales incluyen, a menudo, la petición o la 
insistencia en que los niños hagan algo en particular que no quieren hacer—por 
ejemplo, lavarse las manos. 
El segundo componente del enojo es su expresión. Algunos niños expresan el 
enojo a través de las expresiones faciales, el llanto, el estar de mal humor, o por 
hablar, pero hacen poco para resolver el problema o enfrentarse con la persona 
que les provoca. Otros niños resisten activamente, defendiendo sus posturas, 
autoestima, o pertenencias física o verbalmente de manera no agresiva. Algunos 
niños expresan el enojo de manera agresiva y vengativa, haciéndole una 
represalia física o verbal a la persona provocadora, mientras que otros niños 
expresan su disgusto, diciéndole al que le ofende que no puede jugar con ellos o 
que nadie lo quiere. Otros niños expresan el enojo evitando o tratando de 
escaparse o evadir al que les provoca, mientras que otros buscan a un adulto, 
procurando consuelo o soluciones de un maestro, o contándole al maestro un 
incidente. 
Los maestros pueden utilizar estrategias de orientación para ayudar a los niños a 
expresar el enojo de manera socialmente constructiva. Los niños desarrollan una 
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idea de cómo expresar las emociones principalmente a través de la interacción 
social con su familia, y después, viendo la televisión o las películas, jugando los 
videojuegos, y leyendo libros. Algunos niños aprenden una manera negativa y 
agresiva de expresar el enojo, al enfrentarse con conflictos que provocan el enojo, 
recurren al uso de agresión en el salón de clase. Un gran desafio para los 
maestros de jardín de infantes es animar a los niños a reconocer los sentimientos 
de enojo y ayudarles a aprender a expresarlo a través de maneras positivas y 
eficaces. 
El tercer componente de la experiencia del enojo es la comprensión—la 
interpretación y la evaluación—de la emoción. Debido a que la capacidad de 
regular la expresión del enojo se relaciona con la comprensión de la emoción, y 
porque la capacidad del niño de reflexionar sobre el enojo es limitada, los niños 
necesitan orientación por parte de los maestros y padres en lo que es la 
comprensión y manejo de sus sentimientos de enojo. 
5.1 La Comprensión y el Manejo del Enojo 
El desarrollo de los procesos cognitivos básicos ofrece estructura para la 
comprensión gradual del niño del concepto del enojo. 
La memoria mejora substancialmente durante la temprana niñez, dándoles la 
posibilidad a los niños de poder recordar ciertos aspectos de las interacciones que 
producen un malestar. Los niños que desarrollan ideas poco sanas de cómo 
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expresar el enojo pueden recurrir a una estrategia anterior inútil aun después de 
que los maestros les ayuden a tener una perspectiva más útil. Esta determinación 
implica que los maestros tal vez tengan que recordarles a ciertos niños, a veces 
más de una o dos veces, las maneras menos agresivas de expresar el enojo. 
Hablar de las emociones ayuda a los niños pequeños a comprender sus 
emociones. La comprensión de la emoción en los niños de la edad del jardín de 
infantes se puede predecir al ver su habilidad lingüística global. Los maestros 
pueden imaginarse que habrá diferencias personales en la habilidad de los niños 
de reconocer e identificar los sentimientos de enojo porque las familias de los 
niños tienen diferentes maneras de hablar de las emociones. 
Los comportamientos auto referenciales y auto regulatorios. Los comportamientos 
auto referenciales incluyen el ver a uno mismo separado de los demás y como 
agente causal, activo e independiente. La autorregulación se refiere al control de 
impulsos, la tolerancia de la frustración, y el posponer la gratificación inmediata. La 
autorregulación inicial en los niños pequeños ofrece una base para los maestros 
de jardines de infantes quienes pueden desarrollar estrategias para cultivar la 
habilidad emergente del niño a regular la expresión del enojo. 
5.2 La Orientación de la Expresión del Enojo 
Los maestros pueden ayudar a los niños a enfrentarse con la cuestión del enojo al 
orientar su comprensión y manejo de esta emoción. Las prácticas descritas aquí 
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pueden servir para lograr que los niños comprendan y manejen sus sentimientos 
de enojo de manera directa y no agresiva. 
1.- Indique un hecho que todavía le provoque ira y anote cómo lo evalúa. Escriba 
luego una evaluación alternativa, quizá reflejando el punto de vista de la otra 
persona (si hay otra persona implicada). Piense en su evaluación alternativa y 
observe el efecto que ejerce sobre su ira. 
Incidente causante de la ira: 
Cómo lo evalúa: 
Evaluación alternativa: 
2.- Indique los trastornos somáticos de los que ahora tiene conciencia cuando es 
presa de la ira, y empiece a usarlos como una señal de que debe poner en 
práctica lo que está aprendiendo. Aspire hondo cuando note estos trastornos: 
3.- Indique las acciones que emprende cuando está enfadado y compruebe cuales 
de ellas son conductas propias de la ira: 
4.- Indique dos cosas que puede hacer cuando está airado en lugar de su 
conducta colérica. 
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Crear un ámbito emocional seguro. Un ámbito de niñez sano permite a los niños 
reconocer los sentimientos, positivos y negativos, y no permite que el enojo sea 
castigado. Los sistemas de salón de clase sanos tienen límites claros, firmes y 
flexibles. 
Ser un ejemplo del manejo responsable del enojo. Los niños tienen una capacidad 
limitada de comprender la emoción cuando los adultos manifiestan mucho enojo. 
Los adultos más eficaces en ayudar a los niños a controlar el enojo son 
ejemplares en el manejo responsable del enojo: reconocen, aceptan y se hacen 
responsables por sus propios sentimientos de enojo, y por expresar el enojo en 
maneras directas y no agresivas. 
Ayudar a los niños a desarrollar la capacidad de autorregulación. Los maestros de 
bebés e infantes hacen mucho "trabajo de autorregulación," reconociendo que los 
niños bajo su tutela tienen una capacidad limitada de poder regular sus propias 
emociones. A medida que crezcan los niños, los adultos pueden pasar el control 
del niño al niño mismo para que él desarrolle para sí mismo la capacidad de 
autorregulación. 
Animar a los niños a poner un rótulo a los sentimientos de enojo. Tanto los 
maestros como los padres pueden ayudar a los niños a poner un rótulo al enojo al 
enseñarles que tienen un sentimiento y que pueden usar una palabra para 
describir ese sentimiento. Un historial (un libro o un cuadro) compuesto por listas 
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de rótulos puede crearse (por ejemplo, enojado, irritado, molesto) y la clase puede 
referirse a él al discutir sus sentimientos de enojo. 
Alentar a los niños a hablar de las situaciones que producen el enojo. Los niños de 
la edad de jardín de infantes comprenden el enojo y otras emociones mejor 
cuando los adultos se los explican. Cuando los niños se involucran en una 
interacción que produce enojo, los maestros pueden ayudar al oírles sin juzgar, 
evaluar o exigirles a sentirse de otra manera. 
Usar libros e historias sobre el enojo para ayudar a los niños a comprender y 
manejar el enojo. Las historias sobre el enojo y otras emociones bien presentadas 
convalidan los sentimientos de los niños y les ofrecen información sobre el enojo. 
Sin embargo, es importante leer los libros que tratan el tema del enojo antes de 
presentarlos porque algunas historias enseñan un manejo del enojo irresponsable. 
Comunicarse con los padres. Algunas de las estrategias utilizadas para hablar con 
los padres sobre ciertos aspectos del programa de estudios pueden usarse para 
lograr su apoyo en ayudar a los niños a aprender a expresar sus emociones. Por 
ejemplo, los artículos sobre aprender a usar rótulos para describir el enojo pueden 
ser incluidos en una carta a los padres. 
Los niños orientados hacia el manejo responsable del enojo son más propensos a 
comprender y manejar los sentimientos de enojo directa y no agresivamente, y a 
evitar la presión que con frecuencia acompaña el mal manejo del enojo. Los 
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maestros pueden suavizar el proceso de comprensión y manejo del enojo al 





1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Esta investigación va enfocada a una intervención con la cual se espera controlar 
o alterar el resultado de interés que sería el manejo de la ira mediante un 
programa terapia racional emotiva conductual. El programa va enfocado a 
disminuir la posibilidad de un resultado no deseado (comportamiento agresivo). El 
entrenamiento en el manejo de la ira para los jóvenes mediante la terapia racional 
emotiva conductual se encamina a evitar a que esto incurran en conductas 
agresivas ante diversas situaciones y se busca enseñarles medios alternativos 
para tratar conflictos y manejar sentimiento inadecuados para convertirlos en otros 
adecuados. 
El problema estriba en ¿Podrá la terapia racional emotiva conductual mejorar 
el control y manejo de la ira? 
2. JUSTIFICACIÓN 
El programa de terapia racional emotiva conductual se encuentra entre los 
mejores programas terapéuticos. Trata de ayudar a la persona a adquirir un 
conjunto de estrategias cognitivas, emocionales y conductuales que le capaciten a 
identificar sus sentimientos y afrontar y cambiar sus pensamientos y conducta 
inapropiada. En el caso del manejo de la ira, la educación racional emotiva ayuda 
mucho al control de esta emoción, la cual sin un control y manejo adecuado puede 
ser muy destructiva. 
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La ira tiene costes muy graves tales como: La destrucción de relaciones 
personales, Afecta negativamente las relaciones laborales o en el caso de los 
jóvenes las relaciones escolares con maestros y compañeros y sobretodo el coste 
peligroso es que la ira fomenta agresiones. La violencia que existe en el mundo 
moderno en gran parte tiene relación con la falta de control y manejo adecuado de 
la ira, que en el caos de las escuelas ha escalado a proporciones desmesuradas 
como asaltos físicos en el ambiente escolar. 
La terapia racional emotiva conductual provee las herramientas para ayudar a los 
estudiantes a conectarse con sus sentimientos y aprender a manejar sus 
emociones, a la escuela para crear un ambiente saludable y promover valores 
humanísticos. 
3. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
¿La ira disminuirá en el grupo de jóvenes a quienes se les dará el tratamiento? 
¿Habrá diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control? 
¿La terapia racional emotiva conductual será efectiva en el tratamiento de la ira? 
4. OBJETIVOS 
4.1 Objetivos Generales 
- Comprender la naturaleza y fundamentos de (a ira. 
- Comprender los aspectos racionales e irracionales de la ira. 
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4.2 Objetivos Específicos 
- Practicar técnicas de refutación de creencias irracionales acerca de la ira. 
- Disputar las creencias que provocan ira. 
- Aplicar destrezas que permitan resolver problemas o conflictos como alternativa 
a las conductas agresivas. 
- Aplicar estrategias para enfrentar burlas y las molestias. 
- Practicar el uso del sentido del humor como conducta alternativa. 
- Aplicar técnicas asertivas en lugar de agredir. 
S. HIPÓTESIS 
Hipótesis Conceptual 
La ira se reducirá después de la exposición a la terapia racional emotiva 
conductual en los jóvenes que la manifiesten. 
Hipótesis Operacional 
Hay diferencias estadísticamente significativas al comparar las medias de las 
diferentes mediciones en el grupo de pacientes que recibió el tratamiento cognitivo 
coriductual. 
Hipótesis Estadistica 
H1: Hay diferencias significativas entre las mediciones del grupo experimental y el 
control. 
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HO: No hay diferencias significativas entre las mediciones del grupo experimental y 
el grupo control. 
6. VARIABLES 
- Variable Independiente: Terapia racional emotiva conductual (tratamiento). 
- Variable Dependiente: Manejo de la ira (resultado). 
Definiciones Conceptuales y Operacionales 
Terapia racional emotiva conductual: Metodología terapéutica enfocada a 
enseñar qué nuestras emociones son producidas por creencias, ideas o 
pensamientos y busca mediante este concepto lograr pensamientos, ideas o 
creencias más racionales para producir emociones más sanas. 
• Manejo de la ira: Capacidad de comprender y de controlar de manera efectiva 
el sentimiento de la ira o la rabia. 
• Operacionalmente: Indice de expresión de ira obtenido del Inventario de 
Expresión de Ira Estado-Rasgo (Staxi-2) versión en español (Spielberger, 
Casado, Cano-Vindel, Et al, 2001). 
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7. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
- Tipo de investigación: Se trata de un estudio explicativo sobre los efectos de una 
intervención terapéutica debido a que se analiza la relación entre una variable 
independiente y dependiente. (Hernández Sampieri, 1998). 
- Diseño: El diseño propuesto consiste en un diseño de grupo experimental y 
grupo control con pre-test y post-test, en el cual el grupo experimental recibe 
tratamiento y el grupo control no. La característica esencial del diseño es que los 
sujetos son evaluados antes y después de la intervención. Así, el efecto de la 




La Letra A indica asignación al azar de los sujetos a las condiciones: La O es la 
observación o evaluación y la letra X representa la manipulación experimental 
(Kazdin, 2000). 
Control de Variables extrañas 
Para alcanzar la validez interna de la investigación se busca identificar fuentes de 
invalidación interna. Este estudio es cercano a un experimento verdadero con 
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pretest y postest y se utilizaron dos grupos, hay asignación aleatoria. En el estudio 
se buscó, pese a las características del diseño, lograr una validez interna por 
medio del control de variables que pudieran influenciar al estudio. 
Entre las fuentes de invalidación: 
1. Historia: Acontecimientos que ocurren a lo largo del desarrollo de la 
investigación y que afectan la variable dependiente. A lo largo del desarrollo 
del este estudio no se registró ninguna alteración en la agenda que haya 
afectado los sujetos. 
2. Maduración: Son procesos internos de los participantes que operan como 
consecuencia del tiempo y afectan los resultados del experimento. Debido al 
periodo de tiempo de la investigación el período de maduración fueron 
homogéneos. 
3. Inestabilidad: Poca confiabilidad de las mediciones o que las mismas sean 
nulas. El Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo es un instrumento 
confiable, el cual fue utilizado para las mediciones. 
4. Regresión estadística: Es en efecto provocado por una tendencia de los 
sujetos seleccionados sobre la base de sus puntuaciones extremas, a regresar 
en pruebas posteriores a un promedio en la variable en la que se les 
seleccionó. No se evidenció el efecto de regresión estadística, los resultados 
parecieron mantenerse en la misma dirección. 
5 Mortalidad experimental: Es la pérdida de pacientes que se comparan en el 
experimento. No hubo mortalidad en el grupo seleccionado. 
172 
8. CONCEPTOS DE POBLACIÓN Y MUESTRA 
8.1 Población 
La población a evaluar fue el grupo juvenil de la parroquia San Antonio María 
Claret. La parroquia está ubicada en el sector de Hato Pintado, corregimiento de 
Pueblo Nuevo, Distrito Panamá capital, Provincia de Panamá República de 
Panamá. El grupo juvenil consta de 45 jóvenes varones y mujeres entre los 14 a 
21 años de edad, de estrato social medio, procedentes de diferentes comunidades 
aledañas a la parroquia. Los jóvenes pertenecientes al grupo juvenil son en su 
mayoría catequizandos de la confirmación, tanto en nivel 1 como en el nivel II 
8.2 Muestra 
Se seleccionaron a 12 jóvenes que hayan cumplido con el criterio de inclusión de 
un indice de expresión de ira superior al normal, arriba de 40 para las mujeres y 
arriba de 39 para los varones (el índice de expresión de ira es dado por la los 
resultados en la escala de expresión y control de ira del Inventario de Expresión 
de Ira Estado-Rasgo (Staxi-2)). 
Paso seguido se tomaron los puntajes elevados y se seleccionó el grupo 
experimental (A) y el grupo control (B), mediante selección aleatoria. 
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Perfil para la selección de la muestra. 
• Edad: Entre 16 y  18 años de edad. 
• Deseos de participar en el tratamiento y anuentes a cumplir con todas las 
sesiones que se presenten. 
• Cumplir con las condiciones que exija el tratamiento. 
• Presentar un Indice de Expresión de Ira superior al de los limites normales; un 
puntaje que lo ubique en un centil de 70 ó superior. 
Criterios de exclusión. 




- Presentar otro tipo de trastorno psicológico como: 
1. Trastornos del estado de ánimo. 
2. Trastornos psicóticos. 
3. Trastornos de ansiedad. 
4. Trastornos somatomorfos. 
5. Trastornos inducidos por consumo de sustancias. 
6. Trastornos adaptativos. 
Antes de entrar al programa se hicieron entrevistas a los participantes y a sus 
padres, para recoger el historial clínico, para descartar la posibilidad de que 
existan otros trastornos. 
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9. INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
El Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo (Staxi-2) versión en español 
(Spielberger, Casado, Cano-Vindel, Et al, 2001). 
Características generales de la prueba: S.T.A.X.I 2., State-Trait Anger Expression 
lnventory 2 (Spielberger, 1999), en su versión española (Miguel Toba¡, Casado, 
Cano Vindel y Spielberger, 2001). 
El STAXI 2 consta de un total de 49 ítems distribuidos en las tres siguientes 
escalas: 1. ira estado, que consta de tres subescalas, sentimiento, expresión 
verbal y expresión física; 2. ira rasgo, que posee dos subescalas, temperamento 
de ira y reacción de ira; 3. expresión y control de ira, dividida en las siguientes 
subescalas: a- expresión interna de ira; b- expresión externa de ira; e- control 
interno de ira; y d- control externo de ira. También la prueba cuenta con un índice 
de expresión de ira, este índice se extrae de la combinación de las subescalas de 
expresión y control. El índice de expresión de ira fue la medida utilizada en este 
estudio. 
La escala de estado, refleja sentimientos o acciones del tipo "estoy furioso", "tengo 
ganas de romper cosas", etc. La escala rasgo está compuesta por ítems del tipo 
"tengo un carácter irritable", "pierdo los estribos", etc., a los que el sujeto contesta 
según una escala de cuatro puntos en función de cómo se siente normalmente. 
Respecto a las subescalas de rasgo, la escala temperamento de ira, refleja la 
propensión a experimentar y expresar ira sin una provocación específica; y 
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reacción de ira mide las diferencias individuales en la disposición para expresar ira 
cuando se es criticado o tratado injustamente por otros. La escala de expresión 
interna de ira, mide la frecuencia con la que los sentimientos de ira son refrenados 
o suprimidos; la expresión externa de ira, mide la frecuencia con que un individuo 
expresa ira hacia otras personas u objetos del entorno; control de ira interna, mide 
la frecuencia con que un individuo intenta controlar la expresión de su ira interna; 
control de ira externa que mide el intento de control de la expresión externa. Por 
último, el índice de expresión de ira, proporciona un indice general de la 
frecuencia con la que es expresada la ira, independientemente de la dirección de 
la expresión (interna, externa). 
En cuanto a los datos sobre su fiabilidad, el rango del coeficiente alfa obtenido en 
distintas muestras oscila entre el 0.78 y  0.89 para la escala de estado, y entre 0.75 
y 0.82 para la escala de rasgo. Con respecto a las escalas de expresión de ira y 
de control de ira los coeficientes alfa que oscilan desde 0.64 a 0.87. 
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Las puntuaciones medias del inventario son las siguientes: 
Escala/subescala Varones Mujeres 
Estado deIra 18.15 17.51 
Rasgo de Ira 20.06 21.57 
Expresión Interna 12.78 12.35 
Expresión Externa 11.72 11.97 
Control Interno 12.53 13.26 
Control Externo 16.73 15.40 
Índice de Expresión de 
Ira 
31.25 31.59 
















15-24 15-24 16-24 18-24 40-72 
Moderado 
C 40-70 
12-14 12-14 13-15 13-17 31-39 
Bajo 
C 5-35 
6-11 6-11 6-12 6-12 0-30 
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15-24 15-24 15-24 20-24 39-72 
Moderado 
C 40-70 
12-14 12-14 11-14 15-19 30-38 
Bajo 
C 5-35 
6-11 5-11 6-10 6-14 0-29 
10. TRATAMIENTO 
El tratamiento consiste en un programa de manejo emocional de corte cognitivo 
conductual para el manejo de la ira. El programa tiene como fuente principal el 
trabajo de Ann Vernon Thinking, Feeling, Behaving An Emocional Education 
Curriculum for Adolescents Grades 7-12. Este progama ha sido aplicado en 
escuelas públicas en los Estados Unidos como un programa terapéutico a 
diferentes problemas emocionales. La Dra. Ann Vernon es asesora de la 
secretaría de educación y es miembro del Instituto Albert Ellis. 
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Uno de los programas emocionales educativos que ha sido efectivo con niños, es 
la educación racional emotiva. REE deriva de la terapia racional-emotiva (TREO), 
un sistema de terapia cognitivo, emotivo y comportamental. De acuerdo con la 
teoría de RET (Ellis, 1962; Ellis & Dryden, 1987) los trastornos emocionales 
ocurren cuando la gente intenta llenar sus objetivos y encuentran una situación 
activadora que bloquea el objetivo. La gente tiene pensamientos sobre estos 
eventos activadores que influyen en cómo sienten y actúan. A demás, el evento 
activante no crea el sentimiento, sino que los pensamientos sobre el evento 
contribuyen a la consecuencia emocional. Estos pensamientos pueden ser 
racionales y por tanto resulta en emociones saludables moderadas, o 
pensamientos irracionales que conducen a emociones, trastornos emocionales e 
inhiben la consecución de objetivos y la satisfacción. Pensamientos irracionales 
derivan de un "tendría" básico. Ellos representan percepciones demandantes y no 
realistas de cómo las cosas deberían ser afirmaciones de queja dirigida a uno 
mismo, a los otros, quejas de "terribilización" que reflejan una exageración del 
suceso, y la inhabilidad de tolerar frustraciones (Vernon, 1983). Eliminar esos 
patrones de pensamientos se inicia en un proceso conocido como disputar las 
creencias irracionales. El disputar incluye retar los pensamientos irracionales a 
través de un cuestionamiento riguroso con el objetivo de conseguir un punto de 
vista más flexible y no absolutista. La situación injusta disputa algo como ¿por qué 
la gente te trata injustamente, por qué la gente debería hacer lo que quieres que 
haga todo el tiempo y cómo te ayuda el enfadarte por el comportamiento de 
alguien que no puedes controlar? Esas disputas ayudan a cambiar los 
pensamientos irracionales y capacitan a la persona para abordar más eficazmente 
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sus molestias. Adicionalmente a las disputas verbales los trabajos 
comportamentales y el uso de la imaginación son también maneras de eliminar los 
pensamientos irracionales. La TREC está designada como una terapia educativa 
de autoayuda. Ayuda a la gente a cómo ponerse bien mucho más que 
simplemente sentirse bien, ese es su objetivo primordial (Knaus 1974). Por su 
naturaleza educativa, TREC rápidamente en si misma conduce a un modelo 
preventivo de salud emocional a través de la educación racional emotiva. REE 
esta basada en la asunción de que es posible y deseable enseñar a los niños 
cómo ayudarse a si mismo a manejar su vida más eficazmente. El objetivo es 
"ayudar a los niños a entender, a una edad temprana, y enseñarles los principios 
generales de salud emocional y aplicar esos principios consigo mismo y con los 
demás". 
El uso en la clase de la educación racional-emotiva es típicamente implementado 
a través de una serie de lecciones emocionales educativas estructurales, basadas 
en la experiencia permitiendo la involucración del estudiante y la interacción del 
grupo. Varios programas REE se han desarrollado y las lecciones se han utilizado 
extensamente en los Estados Unidos (Knaus 1974; Vernon 1989a, 1989b, 1989c) 
El contenido de estos programas enfatiza los siguientes conceptos racionales: 
1- SENTIMIENTOS: Entender la conexión entre pensamientos, sentimientos y 
comportamientos es un componente crítico. Es importante Desarrollar un 
vocabulario de sentimientos, trabajar sobre las reacciones emocionales, valorando 
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la intensidad de los sentimientos y desarrollando apropiadas maneras de expresar 
los sentimientos. La TREC subraya (a) la importancia de reconocer que los 
sentimientos cambian, (b) que la misma situación puede resultar en diferentes 
sentimientos dependiendo de quién los experimenta y cómo los percibe y 
(c) tener sentimientos es natural. 
2- PENSAMIENTOS Y COMPORTAMIENTOS: 
Diferenciar entre pensamientos racionales e irracionales, entender la conexión 
entre pensamientos y comportamientos y enfatizar el discriminar entre los hechos 
y creencias. 
La clave es enseñar a los niños a abordar y disputar los pensamientos 
irracionales. 
3- AUTOACEPTACIÓN: Principalmente las ideas integradas en las lecciones de 
educación emocional incluye el desarrollo del conocimiento de los propias virtudes 
y defectos o debilidades y puntos fuertes o débiles, aceptando la imperfección y 
aprendiendo que "lo que soy" no tiene que estar asociado con lo que hago, "quien 
soy yo es diferente de lo que hago". 
4- SOLUCION DE PROBLEMAS: Ensañar a los niños a pensar objetivamente, a 
tolerar las frustraciones, examinar el impacto de los pensamientos y los 
comportamientos, renunciar a las gratificaciones inmediatas; y aprender maneras 
alternativas de solucionar los problemas, retando pensamientos irracionales, 
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reconociendo las consecuencias, identificando pensamientos alternativos y 
empleando nuevas estrategias comportamentales. 
El Programa tuvo 12 sesiones de das horas una vez por semana. En cada sesión 
se abordaron ios contenidos arriba mencionados aplicados al manejo de la ira, en 
unos casos los contenidos pueden utilizarse para diversos problemas, otros 
contenidos apuntan a problemas más específicos, como es el caso del manejo de 
la ira. En Cada sesión se introduce un tema específico y se realizan actividades 
respecto al tema. Una vez realizadas las actividades estas se discuten y se les 
asignan tareas para la sesión siguiente. 
Evaluación del programa: 
El programa tiene puntos a su favor que hacen de él una muy buena herramienta 
terapéutica. Es importante notar que el programa no requiere de muchos insumos 
para ver sus efectos. Entre los pros del programa tenemos: 
1. Sencillo: Los conceptos utilizados en el programa están descritos de tal 
manera que no requiere mucha explicación teórica a los participantes. 
2. Didáctico: Utiliza los principios del aprendizaje para llevar los conceptos al 
paciente, estos recursos facilitan la modificación cognitiva y conductual. 
3. Económico: El programa no requiere de materiales costos, ni de un equipo 
sofisticado, está al alcance de casi cualquier persona, aún con bajos 
recursos. 
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4. Estructurado por niveles: Este programa está pensado en los niveles 
escolares y por ello permite ubicarlo en personas del rango de edad similar 
al nivel escolar. Por ejemplo para los jóvenes de 16 a 18 años se utilizaron 
los contenidos para los niveles 11 y  12. (En ciertos casos se recurrió a 
niveles anteriores para sentar base para actividades posteriores). 
Desventajas: Dentro de las desventajas que hemos encontrado en la aplicación 
del programa, podemos señalar las siguientes: 
1. Asistencia: La asistencia es fundamental para el éxito del programa, el faltar 
a una sesión, puede retrasar a los participantes del programa. Se hace 
necesario incentivar a los participantes a asistir. 
2. Cooperación: El programa requiere de que se ejecuten tareas en conjunto 
o en parejas, esto hace necesaria la cooperación entre los participantes y el 
terapeuta. La cooperación entre los pacientes y el terapeuta es muchas 
veces dificultosa en la práctica clínica, en esta experiencia no es la 
excepción. 
3. Tareas asignadas: Las tareas son necesarias dentro de este esquema 
terapéutico y son una herramienta valiosa en la mejoría del paciente, sin 
embargo muchos pacientes no cumplen con ellas. Los participantes pocas 
veces cumplían con las tareas asignadas. 
4. Seguimiento: Este punto es uno de los que mayor dificultad, el seguimiento 
de los casos una vez terminado el programa no se cuentan con 
mecanismos para constatar que el efecto del programa se ha sostenido a 
largo plazo. Originalmente el programa estaba diseñado como un 
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currículum escolar y se daba seguimiento al término siguiente, en el caso 
de este estudio el programa está estructurado en sesiones terapéuticas y 
una vez terminado no hay programadas sesiones de seguimiento 
A continuación se detallan las 12 sesiones con sus actividades: 
Sesión 1 y  2 Introducción y Presentación del Modelo ABC. 
Objetivo: 
- Presentación del programa a los participantes 
- Analizar la teoría del ABC. 
Materiales: Lápiz y papel. Folleto del ABC. 
Procedimiento: 
1. Preguntar a los participantes si han tenido una experiencia en la cual se 
hayan enojado mucho en las últimas semanas. 
2. Utilizar la experiencia para ilustrar el modelo ABC. 
A (evento activador) 	B (Pensamiento/Creencias) 	 C (Consecuencias) 
3. Ilustrar el modelo ABC con los casos mostrados en el folleto. 
Preguntas: 
¿De dónde venían los sentimientos? 
¿Si cambias las creencias, qué pasa con tus sentimientos? 
¿Acaso dos personas tienen necesariamente que sentir lo mismo ante una misma 
situación? ¿Por qué si? ¿Por qué no? 
¿Cómo esto me puede ayudar en situaciones futuras? 
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Sesión 3 y  4 Discutir y Cambiar Creencias Irracionales 
Objetivo: 
- Desarrollar un pensamiento más flexible al aprender a cuestionar las creencias 
irracionales. 
Materiales: Lápiz y papel. 
Procedimiento: 
1. Explicar el concepto de flexibilidad en el pensamiento, revisando las 
características del pensamiento irracional. 
2. Revisar las demandas y preferencias y explicar la diferencia entre el 
pensamiento demandante y el pensamiento preferencial. 
3. Discutir las consecuencias del pensamiento irracional: Rigidez de 
comportamiento, expectativas irreales, demandas inflexibles, emociones 
negativas no sanas. 
4. Ilustrar caso con modelo ABC. 
5. Discutir que ocurre una vez que cuestionas y cambias las creencias 
irracionales. 
Preguntas: 
¿Qué pasó cuando cambiaste tus creencias irracionales? 
¿Qué problemas tuviste cuando discutiste tus creencias irracionales? 
¿Qué valor encuentras a cuestionar tus creencias irracionales? 
Sesión 5 Combatir la Terribilización 
Objetivo: 
- Mostrar la diferencia entre irritante, desagradable e intolerable. 
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- Discutir la creencia de que las situaciones adversas o desagradables son 
intolerables. 
Material: Papel y lápiz, Hoja de reporte. 
Procedimiento: 
1. Discutir los conceptos irritante, desagradable e intolerable. 
2. Dividir los participantes en pares, distribuirle la hoja de reporte y que 
registren ejemplos de cada uno de los conceptos ya mencionados. 
3. Discutir cada ejemplo con los grupos. 
Preguntas: 
¿Qué diferencias encontraron entre los conceptos? 
¿Hay alguna situación realmente intolerable? 
¿Es tan terrible una situación desagradable? 
Sesión 6 y  7 Emociones Negativas 
Objetivos: 
- Aprender a Diferenciar entre las emociones negativas y positivas, sanas e 
insanas. 
- Desarrollar la habilidad para modificar las emociones negativas insanas. 
Materiales: Tarjetas de emociones sanas e insanas, positivas y negativas. 
Papel y lápiz. Hoja de Registro. 
Procedimiento 1: 
1. Dividir en parejas y repartir las tarjetas (confeccionadas en cartulina), con 
las emociones a tratar. 
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2. Decirles a los participantes que en las tarjetas van a ver marcadas diversos 
tipos de emociones, unas positivas y otras negativas, que pueden ser sanas 
o insanas. Explicar que son las emociones, sus tipos y la diferencia entre 
unas y otras. 
3. Posterior mente los participantes clasifican las emociones y cada pareja 
explica como las clasificaron. 
Procedimiento 2: 
1. Preguntar a los participantes ¿Cuántos de ellos desearían eliminar o 
cambiar emociones negativas como sentir mucha rabia o una gran 
ansiedad? Se les invita a participar compartiendo sus experiencias y como 
han intentado eliminarlas. 
2. Distribuya la hoja de registro a cada participante y explicar las alternativas 
que se pueden usar cuando uno siente una emoción negativa insana. 
3. Ilustre con un ejemplo como se llena el registro: En la columna A se registra 
el evento activador, en la B se registra los pensamientos irracionales, en la 
C se registran las consecuencias emocionales o conductuales. 
4. Después se procede a cambiar los pensamientos del punto B por 
pensamientos más racionales en la columna D, para esto se hace uso de la 
técnica aprendida en las sesiones 3 y  4. 
5. Los participantes llenan el registro con sus experiencias personales, 
siguiendo el procedimiento explicado en los puntos tres y cuatro. 
Preguntas: 
¿Habías usado este sistema para lidiar con tus emociones negativas no sanas? 
Si es así ¿como te ayudó? 
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¿Cómo puedes aplicar esta información a situaciones personales? 
Sesión 9 Para Tolerar a la Frustración 
Objetivo: 
- Aprender técnicas para tolerar la frustración. 
Materiales: Papel y lápiz. 
Procedimiento: 
1. Definir y discutir el concepto de frustración. 
2. Ilustrar la conexión entre la ira y la frustración. 
3. Explicar la idea de hablarse a si mismo para lidiar con la frustración. 
4. Poner a los participantes en pares para que hagan juego de papeles con 
situaciones reales presentadas por ellos. 
Preguntas: 
¿Has experimentado frustración? ¿En cuáles circunstancias? 
¿Has tratado de hablarte a ti mismo para lidiar con tus frustraciones? 
¿Te parece útil la autoverbalización (hablarse uno mismo) para manejar 
situaciones frustrantes? 
Sesión 10 Evitando la Ira 
Objetivo: 
- Mostrar que la ira puede ser evitada. 
Materiales: Papel y lápiz. 
Procedimiento: 
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1. Discutir la definición de la ira y hacer que los participantes identifiquen una 
situación reciente en la que se hayan visto enojados o rabiosos. 
2. Dividir a los participantes por pares y que compartan sus experiencias. 
Preguntas: 
¿Son las situaciones en las que te has visto enojado, similares a las de los otros? 
¿Son las razones de tu enojo similares a las expuestas por los demás? 
¿Piensas que otros tienen que enojarse acerca de las mismas cosas? ¿Por qué 
hay personas que se enojan en una situación y otros no? 
¿En las situaciones identificadas, debes enojarle? ¿Puedes sentirte de otra 
manera? 
Sesión 11 Alternativas ala Agresión 
Objetivo: 
- Explorar alternativas a la agresión 
Materiales: Papel, lápices, recortes de periódicos que ilustren conductas 
agresivas. 
Procedimiento: 
1. Definir y explicar el término agresión. 
2. Formar a los participantes en parejas. Distribuir los recortes de periódicos, 
pidiendo a los jóvenes que identifiquen los ejemplos de conducta agresiva. 
3. Pedir a los jóvenes que discutan que tipo de sentimientos las personas 
experimentan al comportarse de manera agresiva. Señalar que creen que 
motiva las personas a comportarse de manera agresiva. 
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4. Hacer una tormenta de ideas para buscar alternativas a la agresión. 
Indicarles que identifiquen creencias, ideas y sentimientos que precipiten el 
comportamiento agresivo y considerar alternativas para estas creencias, 
ideas y sentimientos. 
5. Exponer ante el grupo. 
Preguntas: 
1. ¿Has usado alternativas para la agresión anteriormente? Si es el caso, 
¿Cómo funcionaron para ti? 
2. ¿Consideras que tienes un problema con el comportamiento agresivo? 
¿Qué puedes hacer para controlarlo? 
Sesión 12 Ser Asertivo 
Objetivo: 
- Aprender las habilidades del comportamiento asertivo 
Materiales: Papel y lápices. 
Procedimiento: 




2. Clarificar las dudas que se presenten mediante ejemplos de casos 
presentados por los participantes. 
3. Dividir en parejas para hacer juegos de papeles (Role Playing) y hacer que 
asuman diferentes posturas agresivas, asertivas y no asertivas. 
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4. Examinar las respuestas que hayan sido más efectivas. 
Preguntas: 
1. ¿Hubo dificultad en distinguir entre las conductas agresiva, asertiva y no 
asertiva? 
2. ¿Cuál es la principal diferencia entre las tres conductas? 
3. ¿Cuál es tu forma de responder ante la mayoría de las situaciones? 
4. ¿Cómo puedes aprender a ser más asertivo? 
11. TIPO DE DATOS 
Modelo de Análisis Estadístico: Los resultados de las pruebas objetivas serán 
sometidos a prueba de hipótesis a través de la prueba "t" de Student para grupos 
correlacionados con un alfa de .05 para determinar si existen diferencias 
estadísticamerite significativas entre los puntajes de los pre-tests, entre los 
puntajes de los post-tests, y entre pre y post-tests en cada grupo. 
Los resultados serán analizados a través de estadísticas paramétricas, que 
incluyen estadísticas descriptivas. Se evaluará la efectividad del tratamiento 
mediante la diferencia entre las medias, se contrastará el grupo experimental con 
el grupo control. 
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CAPÍTULO 4 
ANÁLISIS DE RESULTADOS 
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1. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
A continuación se presentan aquí los resultados obtenidos en el Inventario de 
Expresión de Ira Estado-Rasgo, los puntajes de los sujetos son los índices de 
expresión de ira. Estos indices muestran una visión global de la expresión de la ira 
del sujeto tanto interna como externa. 
Resultados de los sujetos del grupo experimental y el control, tanto en el prestest 
como en el postest. 
Cuadro # 1 
Grupo A 
Antes 	(experimental) 	Grupo B (control) 
1 39 40 
2 40 39 
3 40 37 
4 53 41 
5 51 45 
6 41 50 
Grupo A 
Después 	(experimental) 	Grupo B (control) 
1 18 39 
2 20 39 
3 22 35 
4 31 40 
5 30 42 
6 25 51 
El cuadro # 1 muestra los resultados del pretest (antes) y el postest (después) 
entre los grupos experimental (A) y el grupo control (B). Entre los pretests del 
grupo A y el grupo B no hubo diferencias significativas, lo que nos permite asumir 
que las varianzas de ambos grupos eran homogéneas y se podía utilizar al grupo 
control como grupo comparativo. 
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Cuadro # 2 Resultados de los Prestests del Grupo Experimental y del Grupo 
Control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Variable 1 Variable 2 
Media 44 42 
Varianza 39,2 22,4 
Observaciones 6 6 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 5 
Estadístico t 0,69560834 
P(T<=t) dos colas 0,51767193 
Valor crítico de t (dos colas) 2,57057764 
El cuadro # 2 muestra el análisis estadístico y la prueba t de student a una y dos 
colas para el grupo experimental y el grupo control en el pretest. El criterio de 
decisión 0,51 767193 > 0.05, establece que si el resultado a dos colas es mayor 
que el valor critico (0.05) el resultado es significativo. En este caso el resultado 
indica que no hay diferencias significativas, los resultados señalan que no hubo 
diferencias significativas en la expresión de la ira entre los jóvenes del grupo 
experimental y el grupo control en el pretest. 
Gráfica #1 Resultados del Pretest en los Grupos Experimental y Control 
Pretest Grupo experimental y Control 
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Gráfica # 2 Muestra los resultados del postest en los grupos experimental y control 
Cuadro # 3 Resultados del pretest y postest del grupo experimental 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Variable 1 Variable 2 
Media 44 24,3333333 
Varianza 39,2 28,2666667 
Observaciones 6 6 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 5 
Estadístico 21,4015494 
P(T<t) dos colas 4,1302E-06 
Valor crítico de t (dos colas) 2,57057764 
El cuadro # 3 muestra el análisis estadístico y la prueba t de student a dos colas 
para el grupo experimental en el pretest y post test. El criterio de decisión 
4,1302E-06 <0.05, establece que si el resultado a dos colas es menor que el valor 
crítico (0.05) el resultado es significativo. En este caso el es resultado 
significativo, los resultados señalan que hubo cambios en la expresión de la ira en 
los jóvenes que recibieron el programa, se redujo la expresión de la ira y se 
aumentaron los controles. Estos aspectos modificaron el índice de expresión de ira 
del pretest. 
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En el grupo experimental hubo una reducción del indice de expresión de ira 
medida entre el pretest y el postest. Esto nos permite ver que hubo efectos por 
parte del tratamiento en el grupo experimental. Las diferencias entre las medias 
son significativas, lo que indica que se rechaza la hipótesis nula sobre que no hay 
diferencias significativas. 
Gráfica # 3 Resultados los Pretest y Postest del Grupo Experimental 
Cuadro # 4 Resultados del prestest y postest del grupo control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Variable 1 Variable 2 
Media 42 41 
Varianza 22,4 29,2 
Observaciones 6 6 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 5 
Estadístico t 1,73205081 
P(T<t) dos colas 0,14381081 
Valor crítico de t (dos colas) 2,57057764 
El cuadro # 4 muestra el análisis estadístico y la prueba t de student a dos colas 
para el grupo control en el pretest y post test. El criterio de decisión 0,14381081 > 
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0.05., establece que si el resultado a dos colas es mayor que el valor crítico (0.05) 
el resultado es significativo. En este caso el resultado indica que no hay 
diferencias significativas, los resultados señalan que no hubo cambios en la 
expresión de la ira en los jóvenes del grupo control, la expresión de la ira y los 
controles se mantuvieron en niveles de similares en el grado de significación en el 
prestest y el postest. 
En el grupo control, podemos observar que el pretest y el postest mostraron 
valores similares, no se muestran diferencias significativas como se describe en 
análisis estadístico, no se muestra un efecto en el índice de expresión de ira. Esto 
nos ayuda a comparar el efecto del tratamiento, pues el control nos permite 
establecer que las diferencias fueron efecto del tratamiento y permite establecer la 
validez del mismo. 
Gráfica # 4 Resultados del Pretest y Postest del Grupo Control 
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Cuadro # 5 
Resultados de los postests del grupo experimental y del control 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Variable 1 Variable 2 
Media 24,3333333 41 
Varianza 28,2666667 29,2 
Observaciones 6 6 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 5 
Estadístico t -6,37058989 
P(T<=t) dos colas 0,00140956 
Valor critico de t (dos colas) 2,57057764 
El cuadro # 5 muestra el análisis estadístico y la prueba t de student a una y dos 
colas para el grupo experimental y el grupo control en el postest. El criterio de 
decisión 0,00140956 < 0.05, establece que si el resultado a dos colas es menor 
que el valor crítico (0.05), el resultado es significativo. En este caso el resultado 
indica que hay diferencias significativas entre los postests del grupo experimental 
y el grupo control, los resultados señalan que hubo diferencias significativas en la 
expresión de la ira entre los jóvenes del grupo experimental y el grupo control en 
el postest. Entre los postests del grupo experimental y el grupo control se 
encontró que el índice de expresión de ira se redujo en el grupo experimental, 
mientras que el grupo control mantuvo niveles similares a los del pretest. Estos 
resultados nos permiten observar que el tratamiento probó ser efectivo, 
reduciendo la expresión de la ira en el grupo experimental. El tratamiento de 
manejo de la ira fue exitoso con los pacientes sometidos al tratamiento. 
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Resultados de los Postests de los Grupos 
Experimental y Control 
o Grupo Experimental 
• Grupo Control 
Gráfica # 5 Resultados del Postest del Grupo Experimental y Grupo Control 
199 
2. CONCEPTUALIZACIÓN DE CASOS 
Los 	casos con ceptua¡izados ilustran los esquemas cognitivos con los que 
funcionaban los sujetos del grupo experimental previo al tratamiento y se muestran 
sus resultados que obtuvieron en el pretest y en el postest. Cada uno da muestra 
de los factores que inciden en los comportamientos agresivos y el manejo de la 
ira, como problemas familiares, historial de trastornos mentales, disciplina 
inadecuada, ser expuestos a violencia dentro del hogar, problemas adaptativos, 
son factores que ayudan a entender los resultados y como ciertos sujetos pudieron 
mejorar en mayor grado que otros gracias a factores protectores y como otros su 
mejoría, aunque se dio no llegó a niveles óptimos. 
2.1 CONCEPTUALIZACIÓN DE CASOS Grupo Experimental 
CASO #1 
Nombre: Jorge; Edad: 17 
	
Índice de Expresión de Ira: Fretes!: 39; Postes! 18 
Eje 1: Ninguno 
	
Emoción: Enojo y frustración 
Eje II: Rasgos Narcisistas 
	
Comportamiento: Agresividad verbal, Insultos 
Datos Relevantes: Divorcio de los padres. 
Disciplina Inadecuada 
Creencias Irracionales Principales: 
"la vida debe ser justa conmigo" 
"los demás tienen que aceptar lo que quiero, sino no 
son bueno s conmigo" 
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Nombre: Carlos; Edad: 17 Indice de Expresión de Ira: Pretest:40; Postest: 20 
Emoción: Enojo, frustración, rencor Eje 1: Ninguno 
Eje II: Rasgos de personalidad antisocial; 
comportamiento acting out 
Comportamiento: Agresividad física y verbal, 
comportamiento impulsivo (actino out) 
Datos Relevantes: Conflictos con los hermanos, 
agresión contra compañeros de escuela 
Creencias Irracionales Principales: 
"Si las cosas no van como yo quiero es malo e 
insoportable" 
"Los otros son los culpables de lo que me pasa" 
CASO #2 
CASO #3 
Nombre: Carmela; Edad: 18 
	
Indice de Expresión de Ira: Pretest: 40; Postest: 20 
Eje 1: Trastorno de Lectura 
	
Emoción: Rabia, Frustración, Inadecuación 
Eje II: Ninguno 
	 Comportamiento: Agresión Verbal, destrucción de 
material escolar, romper y desgarrar ejercicios en los 
que fracasó 
Datos Relevantes: Fracasos Escolares 
Problemas de adaptación al ambiente escolar 
Creencias Irracionales Principales 
"Si no hago las cosas bien , es que soy estúpida y 
eso me da rabia" 
"Es terrible si no puedo hacer las cosas como los 
otros" 
"Siempre fracaso y no sirvo" 
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Indice de Expresión de Ira: Pretest: 53; Postest: 31 Nombre: Alejandro; Edad: 16 
Eje 1: Trastorno Negativista Desafiante Emoción: Enojo y resentimiento 
Comportamiento: Llevar la contraria, Insultar, 
Agresión física, Deliberadamente intentar provocar 
enojo en otros. 
Eje II: Comportamiento acting out 
Datos Relevantes: Problemas relativos a la 
disciplina escolar desde la primaria. Disciplina 
Inadecuada 
Creencias Irracionales Principales 
"Todos deben ser justos conmigo" 
"Si no hago lo que quiero es malo y me enojo" 
CASO #4 
CASO #5 
Nombre: Roberto; Edad: 16 
	
Índice de Expresión de Ira: Pretest: 51; Postest: 30 
Eje 1: Ninguno 
	
Emoción: Frustración, Enojo 
Eje II: Ninguno 
	 Comportamiento: Agresividad verbal, Insultos 
Datos Relevantes: Problemas familiares, violencia 
dentro del hogar 
Creencias Irracionales Principales 
"Las personas deben actuar correctamente, sino son 
malos" 
"Uno debe hacer lo correcto siempre, sino es malo" 
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CASO #6 
Nombre: Marta; Edad: 17 Índice de Expresión de Ira: Pretest: 41; Postest: 25 
Eje 1: Ninguno Emoción: Rabia, tristeza, temor 
Eje II: Rasgos de personalidad límite Comportamiento: 
verbal. 
Rabietas, pataletas, agresión 
Datos Relevantes: Separación de los padres, nuevo 
matrimonio de la madre 
Creencias Irracionales Principales 
"Todo el mundo me tiene que aprobar" 
"Es horrible que la gente no te trate como mereces" 
"Todo el mundo debe tratar bien a todo el mundo" 
2.2 CONCEPTUALIZACIÓN DE CASOS Grupo Control 
En esta conceptualización de casos del grupo Control se presenta una descripción 
de la impresión de los sujetos, obtenida mediante entrevistas. Los sujetos del 
grupo Control no fueron sometidos al tratamiento y la información sobre ellos no 
está tan depurada como en el caso del grupo experimental, sin embargo hemos 
podido presentar una impresión diagnóstica y valoración del esquema cognitivo de 
los sujetos del grupo control. 
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CASO #1 
Nombre: Jaime Edad: 17 
	
Indice de Expresión de Ira: Pretest:40 
Postest:39 
Impresión Diagnóstica: Posible Trastorno de Déficit Emoción: Frustración 
de Atención con Hiperactividad, Tipo Hiperactivo 
Impulsivo 
Datos Relevantes: Historia de problemas 
académicos. Dificultades con normas disciplinarias 
en hogar y escuela 
Creencias Irracionales Principales: 'Las cosas 
deben ir como quiero" 
CASO #2 
indice de Expresión de Ira: Pretest:39 Postest:39 Nombre: Victor Edad: 16 
Impresión Diagnóstica: Trastorno de conducta no 
especificado 
Emoción: Inadecuación. Frecuente oposicionismo 
Datos Relevantes: Historia de trastornos de 
conducta en la familia (padre y tios) 
Creencias Irracionales Principales: "Deben 
dejarme en paz, por que sino me cabreo" 
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Nombre: Arturo Edad: 17 Indice de Expresión de Ira: Pretest:37 Postest:35 
Impresión Diagnóstica: No hay indicios de 
trastornos. Problemas académicos 
Emoción: Decepción, Frustración 
Datos Relevantes: Separación de los padres. 
Violencia verbal entre los padres. 
Creencias Irracionales Principales: "La gente tiene 
que ser más justa con uno" 
indice de Expresión de Ira: Pretest:41 Postest:40 Nombre: Virginia Edad: 17 
Impresión Diagnóstica: Posible Trastorno Disocia¡, 
Rasgos de personalidad límite. 
Emoción: Rabia intensa 
Datos Relevantes: Historia de abuso físico y sexual. 
Reclusión en centros y hogares. En la actualidad es 
cuidada por tutores 
Creencias Irracionales Principales: "No me 




Nota: En la actualidad recibe tratamiento para en la cínica psicológica de la UP. Referida por psicólogos del 
árgano judicial. 
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Nombre: David Edad: 18 Índice de Expresión de Ira: Pretest:45 Postest:42 
Impresión Diagnóstica: Rasgos narcisistas Emoción: Enojo, Frustración 
Datos Relevantes: Disciplina inadecuada 
Creencias Irracionales Principales: "Los demás 
deberían hacer caso de lo que digo y no ignorarme" 
Nombre: Mariel Edad: 16 Indice de Expresión de Ira: Pretest:50 Postest:51 
Impresión Diagnóstica: Posible Trastorno 
Negativista Desafiante 
Emoción: Rabia y pesimismo 
Datos Relevantes: Separación de los padres, 
Continuos cambios de escuela y residencia 
Creencias Irracionales Principales: '"No tengo por 
qué hacer lo que me piden" "Nadie me manda" 
CASO #5 
CASO #6 
Nota: El caso se manejó después en la clínica psicológica de la UP. 
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CAPITULO 5 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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1. CONCLUSIONES 
1. La Terapia Racional Emotiva Conductual probó ser efectiva para el manejo 
de la ira. El Manejo de la ira no solamente implica la expresión interna o 
externa de la ira, sino también los controles tanto conductuales (externos) 
como internos (cognitivos). Estos controles son los que ayudan a manejar 
efectivamente las expresiones de ira tanto física como verbal. 
2. El cambio de creencias irracionales es el principal operario de los cambios 
de conducta. Los sujetos al identificar y modificar sus creencias causantes 
de ira, pueden disminuir su la magnitud de la emoción de ira y de esta 
manera controlarla más efectivamente. 
3. Los métodos conductuales como la relajación ayudaron a que los sujetos 
puedan controlar más adecuadamente los impulsos agresivos y el estado 
de ira. 
4. El entrenamiento en habilidades de control de emociones como la 
identificación de las emociones así como el cambio y refutación de 
creencias ayudó a los sujetos a sentirse más capaces de afrontar su ira y 
así manejar situaciones en las que antes les era difícil controlarse. 
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2. RECOMENDACIONES 
Las siguientes recomendaciones van encaminadas a que se trabaje por un 
cambio en como las personas manejamos nuestra ira. Los adolescentes son 
una población de alto riesgo y a menudo son adolescentes los implicados en 
actos de violencia y crímenes violentos como homicidios. En muchos casos 
estos actos se deben a rencillas y situaciones que han escalado a un grado de 
violencia elevado, en parte por un pobre control de la ira. 
1. Establecer programas en las escuelas para ayudar a los jóvenes con el 
manejo de la ira y el comportamiento agresivo. 
2. Establecer reglas para promover una escuela segura. En varios países se 
han ido implementando normas conductuales dentro de las escuelas para ir 
frenando los actos de violencia y manejar efectivamente conflictos entre los 
integrantes de las escuelas, estas normas van más allá de normas 
disciplinarias, son formas de conducta que permiten un mejor control por 
parte de todos de las reacciones violentas 
3. Entrenar a padres y maestros en técnicas de solución de conflictos y de 
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ANEXOS 
Nota de Consentimiento 
Ricardo Turner 
Ave. 12 de octubre, Edificio Acapulco, Apartamento 14 B 
Teléfonos: 261-90151261 7670 
Yo, El Psicólogo Ricardo Turner con cédula de identidad personal 8-707-695 y  con certificado de 
idoneidad profesional 1730. Pido su consentimiento para cooperar con un trabajo de investigación, 
cuyo propósito es ayudar al control y manejo de la ira y agresividad en los jóvenes. Se llevará 
acabo en la parroquia San Antonio María Claret. El Programa consta de 12 a 15 sesiones tipo 
taller de una a dos horas de duración dependiendo del tema a tratar y se llevaran a cabo los días 
sábados. Los jóvenes participantes pueden ser varones o mujeres que se encuentren entre los 16 
a 19 años, quínes serán evaluados y seleccionados mediante un procedimiento debidamente 
establecido por criterios científicos validados. 
Estos talleres no tienen ningún costo, ni presenta ningún riesgo, ni físico, ni moral para los 
jóvenes. Este Proyecto está avalado por la Universidad de panamá y es parte de los requisitos 
para optar por el grado de maestría en psicología clínica de la Vicerrectoría de Investigación y 
Postgrado de la Universidad de Panamá. 
De antemano agradezco su colaboración para la ejecución de este proyecto. 
Atentamente 
Ricardo Turner 
Firma del Acudiente 	 Firma del Participante 
MUESTRA 
Anger Survey 
En los siguientes enunciados se le va a preguntar acerca de los tipos de actitud 
que uno tiene. Conteste lo más honestamente que pueda, no hay respuestas 
correctas o incorrectas use su propio juicio. Encierre en un círculo el número que 
más se acerque a como se siente. 
1. Me enojo cuando las cosas no salen como lo planeado. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
2. Otros me hacen enojar. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
3. La vida debe ser justa. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
4. Cuando no hago las cosas bien, me enojo conmigo mismo. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
5. Las cosas tienen que ser a mi modo o me enojo. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
6. El mundo tiene que ser un lugar mejor para vivir. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
7. Mi familia puede hacerme enojar. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
baja 	moderado alto 
8. Hay muchas cosas que deben ser mejor de cómo están ahora. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
9. Yo no puedo controlar mi mal genio. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
baja 	moderado alto 
10. Me enojo cuando la gente no actúa como creo que deberian actuar. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
bajo 	moderado alto 
Reconoce las creencias Verdaderas y Falsas 
Analice las frases que se le presentan a continuación y decida si son verdaderas 
(y) o si son falsas (f). 
1. Las cosas malas que nos pasan son las que hacen que nos de rabia. 
2. El sentirnos bravos nos puede ayudar a resolver las situaciones 
difíciles. 
3. - Si dejamos salir nuestra rabia haciendo cosas como gritar, pegarle a 
una almohada, patear algo entonces nos calmaremos o nos sentiremos 
bien. 
4. - Si alguien nos trata mal, entonces está bien tratarlo de la misma 
manera. 
S. 	El ponernos bravos nos puede ayudar a conseguir lo que queremos. 
6. - El ponerse bravo cuando alguien no nos respeta puede hacer que 
entonces nos respeten. 
7. 	 Si yo exijo algo justo o algo que por derecho merezco, entonces es que 
me lo tienen que dar siempre. 
8. - No aguanto y me da rabia que las cosas me salgan mal una y otra vez. 
9. 	 Si alguien comete una injusticia contra mí, debo pelear con todo para 
que no se aprovechen de mí. 
10. _ Si alguien me insulta, merece que yo lo insulte de vuelta y a veces que 
lo golpeé si el insulto es muy grande. 
11._La gente que nos trata mal oes injusta con nosotros son siempre malos 
y merecen castigo. 
12._ Yo creo en la política de ojo por ojo, diente por diente; cuando alguien 
me molesta yo también se la devuelvo. 
13. 	 Solo existe una manera correcta de resolver los problemas entre los 
compañeros; esa es ganarle la pelea. 
MUESTRA 
Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo (Staxi-2) versión en español 
Nombre Completo: 
Edad: 	 Fecha de nacimiento: 
Estado Civil: 	Fecha: 	 Sexo: 
Parte 1: A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para 
describirse así misma. Lea cada afirmación y rodee con un círculo la letra que encontrará 
a la derecha, la letra que mejor indique CÓMO SE SIENTE AHORA MISMO, utilizando la 
escala de valoración: A No en Absoluto; 8 Algo; C Moderadamente; O Mucho, 
1. Estoy furioso A 8 C O. 
2. Me siento irritado A 8 C D. 
3. Me siento enfadado A B C D. 
4. Le pegaría a alguien A B C D. 
S. Estoy impacientado A 8 C O. 
6. Me gustaría decir insultos A 8 C D. 
7. Estoy cabreado A 8 C D. 
8. Daría puñetazos a la pared A 8 C D. 
9. Me dan ganas de maldecir a gritos A 8 C D. 
10. Me dan ganas de gritarle a alguien A B C D. 
11. Quiero romper algo A B C D. 
12. Me dan ganas de gritar A 8 C D. 
13. Le tiraría algo a alguien A 8 C O. 
14. Tengo ganas de abofeteara alguien A 8 C O. 
15. Me gustaría pelear con alguien A B C D. 
Parte II: A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para 
describirse así misma. Lea cada afirmación y rodee con un círculo la letra que encontrará 
a la derecha, la letra que mejor indique CÓMO SE SIENTE NORMALMENTE, utilizando 
la escala de valoración: A Casi Nunca; B Algunas veces; C A menudo; O Casi s\ernpíe. 
16. Me enfurezco rápidamente A B C D. 
17. Tengo carácter irritable A B C D. 
18. Soy una persona exaltada A B C D. 
19. Me molesta cuando hago algo bien y no me lo reconocen A B C O. 
20. Tiendo a perder los estribos A B C D. 
21. Me pone furioso que me critiquen delante de los demás A B C D. 
22. Me siento furioso cuando hago un buen trabajo y se me valora poco A B C D. 
23. Me cabreo con facilidad A B C D. 
24. Me enfado si no me salen las cosas como tenía previsto A B C D. 
25. Me enfado cuando se me trata injustamente A B C D. 
Parte III: A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para 
describirse así misma. Lea cada afirmación y rodee con un círculo la letra que encontrará 
a la derecha, la letra que mejor indique CÓMO REACCIONA OSE COMPORTA 
CUANDO ESTÁ ENFADADO O FURIOSO, utilizando la escala de valoración: A Casi 
Nunca; 8 Algunas veces; CA menudo; D Casi siempre. 
26. Controlo mi temperamento A B C O. 
27. Expreso mi ira A B C D. 
28. Me guardo para milo que siento A 8 C D. 
29. Hago comentarios irónicos de los demás A B C D. 
30. Mantengo la calma A B C D. 
31. Hago cosas como tirar la puerta A B C O. 
32. Ardo por dentro aunque no lo demuestro A 8 C D. 
33. Controlo mi comportamiento A B C D. 
34. Discuto con los demás A 8 C D. 
35. Tiendo a tener rencores que no le cuento a nadie A 8 C O. 
36. Puedo controlarme y no perder los estribos A 8 C D. 
37. Estoy más enfadado de lo que quiero admitir A B C O. 
38. Digo Barbaridades A B C D. 
39. Me irrito más de lo que la gente cree A B C O. 
40. Pierdo la paciencia A 8 C O. 
41. Controlo mis sentimientos de enfado A B C O. 
42. Rehuyo encararme con aquello que me enfada A B C D. 
43. Controlo el impulso de expresar mis sentimientos de ira A B C D. 
44. Respiro profundamente y me relajo A 8 C D. 
45. Hago cosas como contar hasta diez A B C D. 
46. Trato de relajarme A 8 C D. 
47. Hago algo sosegado para calmarme A B C O. 
48. Intento distraerme para que se me pase el enfado A B C O. 
49. Pienso en algo agradable para tranquilizarme A 8 C D. 
MUESTRA 
Modelo A B C 
"No es el evento el que nos perturba, sino lo que pensamos de él" 
Epicteto filósofo griego 
El ab c es consiste en tres partes que juntas forman lo que pensamos, sentimos y actuamos. 
A: El evento, una situación específica. 
B: Nuestro pensamientos o creencias 
C: Las consecuencias. 
Nursinis ctEt'flCjttS u ptnsnrnii'ntus purtwn ser racinutdes u irntcitnrntes, funrinnnfts 
u hisfunrinnulrs. 
Las consecuencias son nuestras emociones, nuestras conductas o ambas. Las consecuencias 
pueden ser apropiadas o inadecuadas. 
Ahora uno pensaría que una situación específica LA) da como resultado una 
consecuencia CC), pero existe un mediador que es el pensamiento o creencia 
LS) que es lo que en realidad causa la consecuencia. La situación lo que hace 
es activar un pensamiento que nos lleva a actuar o sentir de determinada 
manera. 
Ejemplos de Pensamientos Racionales e Irracionales. 
1- Es espantoso (irracional) - Es un contratiempo, una contrariedad 
(racional). 
2- No puedo soportarlo (irracional) - No me gusta, pero lo puedo soportar 
(racional). 
3- Soy unía estúpido/a (irracional) - Mi comportamiento fue estúpido 
(racional). 
4- Soy un fracaso (irracional) - Soy una persona que a veces fracasa 
(racional). 
5- Debería haberlo hecho mejor (irracional) - Preferiría haberlo hecho 
mejor en ese momento, pero hice lo que pude (racional). 













Un pensamiento es racional cuando es lógico, basado en la realidad. Funcional y me ayuda 
a conseguir mis metas. Un pensamiento es irracional cuando es inlledble, rígido, 
dogmático y no es eficaz. 
Una Emoción es inadecuada cuando provoca malestar emocional o 
perturbación. 
Veamos el siguiente caso:" Jane no hacía más que darle vueltas al hecho 
de que no la habían ascendido en su trabajo. Llevaba más de 5 años en 
una empresa y espetaba que la ascendieran a un puesto administrativo. 
Como esto no había ocurrido, se sentía agraviada y exasperada. Cuanto 
más lo pensaba, más rabia le daba. Si bien Jane ocultaba su ira al 
jefe, su entusiasmo por el trabajo declinó, su rendimiento bajó y no 
logró llevar a cabo ninguno de los proyectos que le asignaron. Un mes 
después, su jefe la llamó a su despacho para expresarle su preocupación 
y explicarle que no fue ascendida por problemas de presupuesto y no por 
que no fuera capaz. Le aseguró que sería la próxima en ser ascendida; 
aunque si no mejoraba su rendimiento, la empresa tendría que ascender a 
otro en su lugar." 





Son los pensamientos de Jane racionales o irracionales. 
Sus conductas y sus emociones son apropiadas o inadecuadas. 
Di por que lo consideras así. 
¿Qué harías si fueras Jane? 
¿Cómo te sentirías? 
¿Que podría hacer Jane para mejorar? 
Si fueras amigo/a de Jane que le dirías. 
